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ABSTRAK

PASUHAN KEPERAWATAN PADA LANSIA DENGAN ARTHRITIS
GOUT DI PANTIJOMPO BHAKTI ABADI BALIKPAPAN TAHUN 2023™

Pendahuluan: Gout arthritis merupakan penyakit peradangan sendi vang
diakibatkan dari meningkatnya kadar asam urat dalam tubuh (Hiperurisemia),
meyebabkan pengendapaan kristal monosodium urat, vang terjadi karena gangguan
metabolisme purin, Werld Health Organization (2018), menyebutkan 33 3% di
dunia menderita arthritis gout, Menurut Riskedas (2018), berdasarkan diagnosa
tenaga keschatan di Indonesia, penderita penvakit imi sebanyak 11,9%, dan
berdasarkan gejala sebanyak 24,75%. Tujuan studi kasus ini, diharapkan peneliti
mampu mengembangkan kemampuan dalam menerapkan asuhan keperawatan
pada lansia dengan arthritis gout.

Metode: penclitian ini menggunakan metode deskriptif dalam bentuk studi kasus
yvang dilakukan dengan pendekatan asuhan keperawatan gerontik dengan 2 lansia
yvang menderita arthritis gout sebagai umit analisis. Penelitian dilakukan di Pann
Jompo Bhaktl Abadi Balikpapan pada tanggal 25 Mei-2 Juni 2023. Proses
keperawatan meliputi pengkajian, penegakan diagnosa, intervensi keperawatan,
implementasi keperawatan, dan evaluasi keperawatan.

Hasil dan pembahasan: Berdasarkan pengkajian pada kedva klien ditemukan
keluhan yang sama vaitu nyen pada persendian. Pada penegakan diagnosa terdapat
dua diagnosa vang sama vyait nveri akut dan gangouan pola tidur serta terdapat
diagnosa vang berbeda vaitu gangeuan rasa nyaman pada klien 1 dan gangguan
mobilitas fisik pada klien 2.

Kesimpulan dan saran: Secara umum hasil pengkapan kedua klien menujukkan
gejala vang sama vaitu nyert, Didapatkan dua diagnosa yvang sama dan dua diagnosa
vang berbeda. Intervensi yvang dilakukan sesuai dengan diagnosa vang ditegakkan
Implentasi keperawatan berdasarkan intervensi vang disusun. Hasil evaluasi,
masalah keperawatan dapat leratas1. Peran perawat sangat dibutubkan dalam
meningkatkan derajat keschatan lansia kedepannya, serta diharapkan penulis
selanjutnya agar diperhatikan lagi dalam memberikan asuban keperawatan gerontik
yang tepat.

Kata kunci: Asuhan keperawatan, Lansia, Arthritis gout
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BABI

PENDAHULUAN

A. Latar Belakang

Lanjut usia adalah seseorang vang berusia lebih dan 60 tahun dan
dibedakan menjadi dua vaitu lanjul vsia potensial dan tdak potensial.
Menurut Word Health Organization (WHO), berdasarkan tingkatan umur,
lanjut usia terbagi menjadi rddle age (45-539 tahun), elderly (60-70 tahun}),
old (75-90 tahun), dan very old vaitu lansia berusia lebih dari 90 tahun
{Andriyani, 2021),

Pada lanjut usia kemunduran sel-sel dapat terjadi  karena proses
penuaan yang mengakibatkan terjadinya, kemunduran fisik, kelemahan
organ hingga munculnya berbagai macam penvakit, salah satunya Arthritis
gout atau vang biasa dikenal dengan asam urat (Anggrayni, 2020).
Indonesia menjadi salah satu negara dengan jumlah penyakit arthritis gout
terbanyak, dan penderita arthritis gout di dominasi oleh lanjut usia
(Amalia et al, 2021).

Arthritis Gout menjadi penyakit tidak menular dan pendentanva
terus mengalami peningkatan tiap tahunnva {Widyati . 2022). Gout arthritis
yang biasa dikenal dengan asam urat merupakan penyakit peradangan sendi
vang diakibatkan dari meningkatnva kadar asam wrat dalam tubuh
{ Hiperurisemia), yang meyebabkan pengendapaan kristal monosodium urat
pada persendian, yang terjadi karena metabolisme purin yang mengalami

gangguan (Rinviana, 2022},



WHO (2018}, menyebutkan bahwa scbanvak 33,3% di dunia
menderita arthritis gout. Menurut Riskedas tahun 2018, berdasarkan
diagnosa tenaga kesehatan di Indonesia, penderita penyakit ini sebanyak
11,9%, dan berdasarkan gejala sebanyak 24,75%, Jumlah arthritis gout
berdasarkan golongan, usia 45-54 sebanyak 9 09%, usia 55-64 sebanyak
13,69%, dan usia 65-74 sebanvak 13 90% (Yulianingsih et al, 2022),

Berdasarkan Riskedas (2018) penderita arthritis atau penyakit sendh
vang berusia =15 tahun di Kalimantan timur sebanyak 8 12% dengan
prevelensi kasus arthritis gout di Samarinda yvang merupakan ibukota
Kalimantan timur yaitu sebanyak 4.78% (Azmi et al, 2022). Menurut
Kemenkes (2013), Samarinda menduduki urutan kesembilan dengan
prevelensi sebanyvak 22 1%, Penajam Paser Utara memiliki prevelensi lebih
tinggi dibandingkan kabupaten lainnya (37.65%), sedangkan Balikpapan
memiliki prevelensi terendah yaitu sebanyak 16,1%.

Beberapa faktor yang menvebabkan terjadinya arthribis gout salah
satunva adalah asupan purin berlebih. Pola makan vang tidak sehat dan
mengandung makanan berprotem tingm dengan kadar purin yang tingn,
menyebabkan meningkatnya kejadian arthrits gout. Selain pola makan,
pengetahuan ikut berperan bagi seseorang dalam menjaga kesehatan. Faktor
lain juga turut mempengaruhi timbulnya arthritis gout adalah indeks masa
tubuh (Yulianingsih at al, 2022),

Dampak vang terjadi jika kadar kadar arthritis gout berlebih akan

menimbulkan batu ginjal atau pirai di persendian, Meski penyakit ini tidak



mengancam jiwa, akan tetapi penderitanyva dapat merasakan nyeri, terjadi
pembenglkakan, bahkan beresiko cacat pada persendian tangan dan kaki,
Komplikasi yang ditimbulkan dari penyakit ini selain gangguan pada ginjal
juga dapat menyebablkan gangguan pada janmung, hipertensi, dan diabetes
melitus (Putri et al, 2021).

Salah satu terapi nonfarmakologis untuk mengurangi nyeri pada
penderita asam urat yaitu, dengan melakukan kompres hangat, Menjaga
asupan makanan juga penting dilakukan terutama makanan dengan kadar
purin yang tinnggl. Perawat berperan memberikan asuhan keperawatan,
selain itu perawat dapat memainkan perannya dalam upava promotif
preventif, kuratif, dan rehabilitatif (Khusnul, 2022).

Peran perawat dalam upaya promotif, dengan memberikan
pendidikan kesehatan meliputi pengertian, penyebab, tanda dan gejala dan
penyakit Artritis Gout sehinggra dapat mencegah bertambahnya jumlah
penderita. Dalam upaya prevenuf, perawal membenkan pendidikan
kesehatan kepada klien vang sudah terkena penvakit Actritis Gout agar tidak
terjadi komplikas: vang ndak dungmkan, seperti gangguan pada gmmjal,
gangguan pada jantung, Hipertensi dan Diabetes, serta diharapkan untuk
rajin mengontrol kadar asam urat untuk menghindari terjadinya komplikasi.

Peran perawal dalam upaya kuoratil yaitu memberikan tindakan
keperawatan sesuai dengan masalah dan respon klien terhadap penvakit
vang diderita, seperti mengurangi rasa nyeri. Sedangkan peran perawat

dalam upaya rehabilitatif, merupakan upaya pemulihan keschatan bagi



penderita  Artritis Gout  vaitu  dengan  mengurangi  makanan  yang
mengandung tinggi purin (Putri et al, 2021),
Berdasarkan studi pendahuluan dengan mewawancarai pengurus
Panti Jompo Bhakti Abadi Balikpapan, selama 2 bulan terakhir didapatkan
data 20 lansia dan tiga diantaranva merupakan penderita arthritis gout.
Berdasarkan uraian diatas, maka penulis tertarik dalam membuat
karya tulis ilmiah dengan judul “ Asuhan Keperawatan pada Lansia dengan

Arthritis Gout di wilayah kerja Panti Jompo Bhakti Abadi tahun 2023 ™

. Rumusan Masalah

Berdasarkan pemaparan pada latar belakang, maka rumusan
masalah pada masalah ini ialah ** bagaimana Asuhan Keperawatan pada
Lansia dengan Athritis Gout di wilayah kerja Panti Jompo Bhakti Abadi
tahun 2023 7
. Tujuan Penelitian
Tujuan penelitian 1 terbag menjadi :

1. Tujuan wmum
Pada studi kasus ni, penulis diharapkan mampu mengembangkan
kemampuan dalam  menerapkan  keterampilan  dan  asuhan
keperawatan pada lansia dengan athritis gout.

2. Tujuan khusus
a) Melakukan pengkajian padan lansia dengan Arthritis Gout di

Panti Jompo Bhakti Abadi Balikpapan tahun 2023



b} Mencgakkan diagnosa keperawatan untuk klien dengan Arthritis
Gout di Panti Jompo Bhakti Abadi Balikpapan tahun 2023,

¢) Menyusun rencana tindakan untuk klien dengan Arthritis Gout di
Panti Jompo Bhakti Abadi Balikpapan tahun 2023,

d) Mampu merealisasikan tindakan keperawatan sesuai dengan
rencana keperawatan klien dengan Arthritis Gout di Panti Jompo
Bhakti Abadi Balikpapan tahun 2023,

e} Mampu mengevaluasi terhadap tindakan vang telah diberikan
pada lansia dengan Arthritis Gout di Panti Jompo Bhakti Abadi
Balikpapan tahun 2023

D. Manfaat Penelitian
Mantaat dan karya tulis ini adalah -
1. Bagi peneliti :
Hasil dari penelitian ini diharapkan mampu mengembangkan
kemampuan dan pengetahuan penehtt khususnya pada lopik Asuhan
Keperawatan Pada lansia dengan athritis gout.
2. Bag perawal
Penelitian ini diharapkan mampu mengembangkan dan meningkatan
pelavanan pada asuhan keperawatan pada lansia dengan athritis gout.
3. Bagi pengembangan ilmu keperawatan

Penelitian penulisan karva wlis ini diharapkan mampu berkontribusi

pada pengembangan ilmu keperawatan terkhusunya pada asuhan

keperawatan lansia dengan athritis gout.



BABII

TINJAUAN PUSTAKA

A. Konsep Medis
1. Definisi Athritis goult

Artritis gout merupakan proses inflamasi secara berulang akibat dari
pembentukan kristal monosodivm ural monehidrat. di janngan sekitar
sendi. Gout dapat terjadi akibat adanya peningkatan dari asam urat
serum yang disebabkan adanya penumpukan purin dan ekresi asam urat
vang kurang dari ginnjal (Gani et al, 2019).

Nyeri vang diakibatkan dart artritis gout dapat mengganggu aktivitas
pada lansia, hal ilu dikarenakan muncul rasa kaku atu pegal di sendi
pada pagi hari kemudian rasa nyeri sendi pada malam hari vang terjadi
berulang kali {Gani et al, 2019).

2. Etiologi

Gejala yang diakibatkan dari arthritis gout disebabkan oleh intlasi
jaringan  terhadap  pembentukan  kristal  mosodium  urat
monohidrat. Artritis gout masuk dalam kategori kelainan metabolik
(Gani et al, 2019). Adapun penyebabnya yaitu :

a. Gout primer

Faltor primer 99% belum diketabui, namun diduga penyebabnya

berkaitan dengan faktor genetic dan hormonal, menyebabkan

gangguan metabolisme sehingga mengakibatkan peningkatan

produkst gout.



b, Gout sekunder

Faktor sekunder meliputi meningkatnya produksi asam urat, proses

pembuangan asam urat yang terganggu, atau kombinasi dari kedua

masalah tersebut. Menurut Fitiana (2015), ada beberapa faktor

resiko vang mempengaruhi gout antara lain:

a) Usia
Serangan gout terjadi pada laki-laki umumnya terjadi sejak masa
pubertas hingga lansia. Pada wanita arthritis gout biasa terjadi
sejak menopause,

b) Jenis kelamin
Laki- laki beresiko lebih tinggi mengalami peningkatan kadar
asam urat dibanding wanita, dikarenakan pada wanita terdapat
hormon estrogen.

¢) Mengoonsumsi purin berlebih
Mengonsumsi purin berlebih merupakan salah satu penyebab
terjadinya peningktan kadar asam urat dalam darah.

d) Mengonsumsi alkohol

¢) Obat-obatan
Asam urat dapa meningkat akibar dari sejumlah obat diuretik,
serta Antihipertensi.

3. Patofisiologi
Metabolisme purin yang terganggu di dalam tubuh, makanan yang

tinggi asam urat, serta ketidakadekuatan ekresi asam urat, menyebabkan



peningkatan akumulasi asam urat di dalam plasma darah. Akibatnya
rerjadi penumpukan asam urat dalam tubuh, Penumpukan tersebut dapat
menimbulkan iritasi local dan inflasi.

Beberapa taktor berperan dalam mekanisme serangan Arthritis
Gout, salah satunva, konsentrasi asam urat dalam darah. Adapun
mekanisme Arthritis Gout terjadi melalui beberapa fase yaitu, terjadi
prepitasi kristal monosodium urat di jaringan ketika konsentrasi dalam
plasma lebih dari 9 mg/dl.. Prepitasi terjadi di, rawan, sonovium,
jaringan pra-artikuler sepertitendon, bursa, dan selaputnya. Kristal urat
yang bermuatan negative akan dibungkus oleh protein.

Netrofil akan berespon membentuk kristal karena pembunghkusan
1gG. Pembentukan kristal menyebabkan faktor kemotaksis sehingga
menimbulkan respon leukosit PMN vang akan mengakibatkan proses
eliminasi (Fagositosis) kristal oleh leukosit.

Fagositosis knstal oleh leukosit akan membentuk fagohosom yang
pada akhirmmya membran vakuola di kelilingi kristal dan membrane
leukosink hsosom yang dapat merusak hsosom. Ketka protem rusak,
terjadilah ikatan hydrogen ada permukaan kristal membran lisosom,
yang mengakibatkan kerusakan sel. Saat terjadi kerusakan sel, enjil
lisosom akan berada di cairan sinoval, menyebabkan kerusakan
jaringan,

Ketika asam urat menumpuk dalam darah atau cairan tubuh lainnya,

maka akan menyebabkan asam urat membentuk garam-garam urat di
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jaringan konektif pada tubuh yang discbu dengan ¥ofi. Serangan pada
Arthritis Gout biasanya sangat sakit,panas, merah, cepat memuncak dan
terjadi pada satu sendi. Tulang sendi vang pertama terinlasi vaitu tulang
sendi Metatarshopalangela, lalo mata kaki, tumit, lututdan selanjutnva
sendi pinggang (iejala yang biasa dirasakan seperti demam yang
berlangsung cepat namun gering berulang,

Periode Interkntikal, dimana biasanva, pasien baru mengalami
serangan kedua setelag 6 hulan hingea 2 tahun dari jarak serangan
pertama. Seclanjutnya adalah serangan poliartikular yang menyerang
sendi kaki maupun tangan dan biasanya disertai dengan deman tahap
terakhir yaitu polyarthritis yang ditandai dengan pembesaran tofi pada
kartigo, tendon, membran sinoval dan jaringan halus. Lofi terbentuk di
jan kaki, tangan, ulna, lutut, helices pada telinga. dan tendon achiles
(Murarif, 2015).

4. Manifestasi Klinis

Manitestasi klinis arthritis gout menurut (Gani et al. 2019) vaitu :
a. Stadium Arthritis Gout akut

1) Sangat akut, Timbul dengan cepat dalam waktu relatif singkat

2} Keluhan utama : terasa nveri, bengkak. serta terasa hangan dan

merah pada daerah sendi  disertai gejala seperti demam,
menggigil dan lelah,

3) Penyebab : trauma lokal | diet yvang mengandung tinggi purin

stress, dan kelelahan
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b. Stadium interkritikal
Stadium ini adalah proses lanjut dari stadium akut dimana
terjadi interkritikal asimptomik.
c. Stadium Arthritis Gout menahun
Tahap ini dapat terjadi pada pasien yang tidak melakukan
pengobatan dalam wakiu yang lama sehingga terbentuk benjolan-
bejolan di sekitar sendi dan sering meradang vang disebut dengan
tofus. Tofus tersebut dapat mengakibatkan kerusakan pada tulang
dan sendi disekitarnya, bahkan jika ukurannya besar dan banyak,
pasien tidak dapat menggunakan alas kaki.
5. Penatalaksanaan
Secara wmum, penanganan gout adalah membenkan edukasi
mengenal diet, pengobatan dan istirahat sendi. Pengobatan dini
dilakvkan agar meminimalisir tegadinya  kerusakan sendi atau
komphkasi lainnya.  Pengobatan  dilakukan  untuk  menghilangkan
keluhan nyeri pada sendi atau peradangan. Obat- obatan vang digunakan
artara lam : obat animMamast non steroid (OAINS), kolkisin, hormone
ACTH atau kortikosteroid. Pada stadium interkritik dan menahun,
pengobatan dilakukan untuk menurunkan kadar asam uwrat sampai
dengan normal, agar tidak terjadi kekambuhan, Penurunan kadasar asam
urat dengan memberikan diet rendah purin dan mengonsumsi obat

alupurinol bersama obat urikosurik yvang lain (Yusuf, 2021).
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6. Pemeriksaan penunjang

Pemeriksaan penunjang Arthritis gout menurut (Yusuf, 2021),

vaitu

a. Kadar asam urat dalam darah melebihi batas normal vaitu =7 untuk
laki-laki dan = 6 untuk perempuan.

b, Pemeriksaan darah lengkap

¢, Pemeriksaan ureum dan kreatinin ;
Kadar normal ureum darah : 5-10 ma/dl.

Kadar normal kreatinin darah  : 0.5-1 mg/dL



7. Pathway Lansia dengan Arthritis Gout

Lansia |
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Pathway Lansia dengan Arthritis Gout
Sumber: Nurarif, (2015) dan SDKI, (2017)
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B. Konsep Asuhan Keperawatan
1. Konsep Lansia
a. Definisi Lansia
Lansia merupakan kelompok manusia berugia > 60 tahun.
Pada lansia, terjadi penurunan kemampuan jaringan untuk
mempertahankan fungsi normalnya secara perlahan, sehingga akan
berdampak pada pertahanan infeksi, Oleh karena 1w, akan muncul
penyakit degeneratif karena banyaknya distorsi metabolic dan
structural pada mabuh lansia (Sunaryo et al, 2016)
b. Definisi Keperawatan Gerontik
Asuhan keperawatan pada usia lanjut dengan meberikan
bimbingan, pengawasan, perlindungan, pertolongan kepada lansia,
secara individu yang berada di rumah. panti werda, maupun
puskesmas. yvang di berikan oleh perawat dan dapat pula diberikan
oleh kelurga ataupun selain tenaga keperawalan dengan melakukan
bimbingan atau pelatihan terlebih dahulu (Sunaryo et al. 2016)
¢. Batasan umur lanjut usia
1) Menurut Undang-Undang Nomor 13 tahun 1998, lansia adalah
seseorang yang berusia > 60 tahun,
2) Menurut organisasi kesehatan dunia (WHO), berdasarkan
tingkatan umur, lanjut usia terbagi menjadi middle age (45-59
tahun), elderly (60-70 tahun), old (75-90 tahun), dan very old

yaitu lansia berusia lebih dari 90 tahun, (Andrivani, 2021),
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d. Tipe lanjut usia

Menurut Nugroho {2008) dalam Nurul (2019), lansia dapat

dikelompokkan menjadi beberapa tipe, yaitu :

1)

4)

Tipe optimis

Lansia memiliki sifat periang karena menganggap usia lansia
adalah bentuk kebebasan dari tanggung jawab dan kesempatan
memenuhi kebutuhan pasifnya,

Tipe konstruktif

Lansia dengan tipe ini cenderung memiliki toleransi yang tinggi
humonistik, fleksibel dan tenang saat menhadapi proses menua.
Tipe ketergantungan

Lansia ini cenderung pasif, tidak memiliki mnisiatif dan ambisi.
tidak suka bekena, dan menyukai hal-hal seperti berlibur,
makan. dan minum.

I'pe defensive

Lanjut usia tipe ini, biasanva memiliki riwayat pekerjaan yang
jabatannya tdak stabil, memiliki karakter seperti emosi yang
kurang terkontrol, tidak suka menerima bantuan, teguh terhadap
kebiasaan dan menyukai masa pension.

Tipe militan dan serius

Memiliki sifat pantang menyerah, serius, dan senang berjuan.

Lansia tipe ini dapat dijadikan panutan.
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6) Tipe pemarah
Cenderung tidak bias mengontol emosi, sulit untuk sabar, mudah
tersinggung,  sering  menyalahkan  orang  lain, dan
penyesuaiannya buruk. Mereka suka mengekspresikan kepahitan
hidup yang dialaminya.

7) Tipe bermusuhan
Lansia pada tipe ini, selalu memandang orang lain sebagai
penyebab kegagalan hidupnya,. srig mengeluh, agresil dan tidak
mudah percaya. Mercka menganggap menjadi tua adalah sesuam
yang menakutkan karena takut mati, dan merasa iri dengan orang
lain vang lebih muda.

8) Tipe putus asa
Lansia tipe imi, sering menyalahkan din senditi, mengalami
kemundurvan social ekonomi sehingga sulit beradaptasi, dan
tidak memiliki ambisi, mengalarm depresi dan kemarahan, dan
menggap usia tua sebagat hal vang ndak berarti karena
mengangEap masa vang tdak menark. Brasanya mereka
memiliki riwavat kehidupan vang tidak menvenangkan, dan
mengiginkan mati lebih cepat.

e. Masalah yang terjadi pada lansia
Permasalahan vang dialami lansia menurut (Nurul, 2019)

1) Perubahan perilaku
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Perubahan perilaku yang dialami lansia sepeni |, penurunan
daya ingatlebih suka menvendiri, kurang merawat diri, dan
merasa ceas terhadap dirinya yang dirasa kurang menarik.hal
tersebut sering menjadi taktor emosional sehingga menimbulkan
hanyak masalah.

Perubahan psikososial

Realksi pada perubahan ini sangat beragam bergantung pada
sifatyang dimiliki. Pada lansia vang terhiasa hekerja saat masa
muda,dan memiliki persipan dengan aktifitas atau minat yang
dapat dilakukan dalam memanfaatkan waktu pensiunnva, akan
lebih menikmati masa hidupnva. Lain hanya bagi pekerja vang
tidak memiliki persiapan apapun dalam menhadapi masa tuanva
akan merasa pensiun berarti tidak dapat akrab dengan teman-
temannya dan lingkungannya.
lerbatasnya aktifitas hsik

Semakin berambahnyva usia. maka akan terjadi kemunduran
terutama pada sk hal i mengakibatkan lansia mengalami
penurunan fungsi sosialnya, sehingga menyebabkan gangguan
dalam memenuhi  kebuthan hidupnya, dan lansia akan

mengalami ketergantungan dengan bantuan orang lain,
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Keschatan mental

umumnya, lansia akan mengalami penurunan fungsi kognitif
dan psikomotor. Perubahan ini berkaitan dengan perubahan fisik.
Semakin bertambahnya usia, interaksi dengan lingkungan akan

berkurang.

[. Tujuan pemberian Asuhan Keperawatan pada Lansia

Menurut Maryam, dalam buku Asuban Keperawatan

Gerontik, (2016), tujuan asuhan keperawatan pada lansia adalah ;

1

i
—

3)

3)

Mempertahankan keschatan, kempuan dan pencegahan melaln
proses keperawatan.

Mementu mengembangkan semangat hidup ada lansia.
Memberikan pertolongan serta merawat lansia yang sakit.
Membantu meningkatkan kemampuan melakukan proses
keperawatan oleh perawat.

Membantu agar khien mampu melakukan kegatan seharn-han
secara mandiri dengan upaya promotive, preventif, dan
rehabilitanf,

Membantu lansi dalam menghadapi kematian dengan damai

serta dalam lingkungan yang nyaman.

g. Pendekatan Perawatan Lanjut Lansia

Ada beberapa pendekatan yang dilakukan pada lansia,

seperti :
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1) Pendelatan fisik

Pendekatan  fisik  dilakukan dengan  memperhatikan
perubahan fisk vang dialami pada organ mubuhnya, perawatan
kesehatan, kebutuhan, pengalaman vyang dialami lansia si
kehidupannya, mengurangi tingkat resiko akan penyakit, secara
umum, perawatan fisik pada lansia, dibagi menjadi :

a) Lansia yang msih aktf, masih mampu bergerak tanpa
dibantu orang lain, sehingga masih mampu melakukan
aktifitas sehari-hari sendiri.

b) Lansia yang pasif.mengalami kelumpuhan, sakit. atau tidak
dapat bangun perawatan vyang dilakukan untuk lansia
dengan memperhatikan kebutuhan dasar. Pada lansia yang
mampu  bergerak aktf, dapat diberikan bimbingan
kebersihan dan perawatan tubuh, pola ndur, serta makanan
vang baik. Lalu bagi lansia yang pasif dalam beraktifitas
dilakukan  pengawasan  dan  perawatan  dengan
memperhatikan seluruh aspek dasar seperti, pernapasan,
makan dan minum, tidur vang cukup, menjaga kebersihan
klien, menggantikan pakaian, dan lain sebagainya,

2) Pendekatan psikis
Pada pendekatan ini, perawat berperan untuk mengedukasi,

mensupport, menjaga rahasia pribadi lansia, dan menajdi sahabat
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vang akrab bagi lansia, dengan memegang prinsip *" Tripel 8"
yaitu sabar, simpatik dan service,
3) Pendekatan social
Pendekatan social dpat dilakukan dengan car ertukar pikiran,
diskusi, atau bercerita kepada lansia. Dengan memberikan
fasilitas untuk berkumpul Bersama dengan lansia, akan
menumbuhkan  sosialisasi  pada  lansia.  Pendekatan i
mengajarkan untok lansia menghadapi orang lain sehagai bagian
malkhiuk social yang memerlukan bantan orang lain.
4) Pendekatan spiritual
h. Fekus Asuhan Keperawatan Lansia
Fokus keperawatan vyang dilakukan untuk lansiadengan
meningkatkan kesehatan, mencegah penvakit, serta mebantu
mengoptimalkan fungsi fisik dan mental lansia. Selain itu, asukan
keperawatan pada lansia dilakukan agar lansia dapat terthmdar dan
penvakit vang umuwmnya terjadi pada lansia. Asuban keperawatan
dilakukan dengan memperhatikan aspek biologs, psikolowms, sosial,
dan spiritual dengan pendekatan proses keperawatan meliputi
pengkajian, diagnosa keperawatan, intervensi, implementasi. serta
evaluasi (Sunaryo et al, 2016)
2. Konsep Asuhan Keperawatan pada Lansia dengan ArthritisGout
Asuhan keperawatan pada usia lanjut dengan meberikan bimbingan,

pengawasan, perlindungan, pertolongan kepada lansia, secara individu
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yvang berada di rumah, panti werda, maupun puskesmas, vang di berikan

oleh perawat, meliputi : pengkajian, penegakan diagnosa, intervensi,

implementasi, dan evaluasi.

a. Pengkajian

Menurut Nurul (2019), Pengkajian merupakan langkah awal

proses keperawatan, saat mengkaji hal vang diperhatikan adalah

data dasar dan klien, untk informasi vang diharapakan dari klien

adalah pengkajian pada Lansia dengan Gout Arthritis:

1

3)

Identitas

Meliputi nama, usia, jenis kelamin, alamat, pendidikan dan
pekerjaan.
Keluhan Utama

Keluhan utama yang muncul pada klien Arthritis Gout
adalah nyeri dan peradangan pada sendi yvang dapat menggangu
aktvitas khen.
Riwavat Penvakit Sekarang

Adanya keluhan nyen vang terjadi di otol sendi yang
dirasakan  klien, uwmumnya seperti  pegal/di  tusuk-
tusulc/panas/seperti ditarik dan nyeri dating secara terus menerus
alau pada saal bergerak, terdapat kekakuan sendi. Hal tersebut
dirasakan sejak lama dan sampai menggangu pergerakan. Pada
Arthritis Gout  Kronis, muncul benjolan atan pada sendi atau

jaringan sekitar.
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Riwayat Penyakit Dahulu

Mengkaji penyakit apa saja yang pernah diderita oleh klien,
apakah keluhan penyakit Gout Arthritis sudah dialami sejak
lama dan apakah mendapat pengobatan sebelumnya, Umumnya
klien Arthritis Gout disertai dengan Hipertensi.
Riwayat Penyakit Keluarga

Mengkaji apakah terdapat riwayat Arthritis Gout dalam
keluarsa.
Riwavat Psikososial

Mengkaji respon klien terhadap penyakit vang dideritanya.
Respon yang didapat meliputi adanya kecemasan individu
tingkat kecemasan yang berbeda dan berhubungan erat dengan
adanya sensasi nyeri, hambatan mobilitas fisik akibat respon
nyeri dan kurang pengetahuan terhadap program pengobatan dan
mekanise penyakit.
Riwavat Nutrisi

Mengkaji status nutisi khen, apakah  khen senng
menkonsumsi makanan yang mengandung tinggi Purin,
Pemeriksaan Fisik

Pemeriksaan fisik meliputi inspeksi, palpasi, perkusi dan
auskultasi dari ujung rambut hingga ujung kaki (head to toe).
Pemeriksaan fisik pada daerah sendi dilakukan dengan inspeksi

dan palpasi. Inspeksi yaitu melihat dan mengamati daerah
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keluhan klien seperti kulit, daerah sendi, bentuknya dan posisi
saat bergerak dan saat diam, Palpasi yaitu meraba daerah nyeri
pada kulit apakah terdapat kelainan seperti benjolan daerah
sendi.  Anjurkan  klien melakukan  pergerakan  lalu
mmbandingkan antara kin dan kanan serta lihat apakah gerakan
tersebut aktif, pasif atau ada kelainan.
9) Pemeriksaan Diagnosis

a) Peningkatan asam urat datam darah dan urine.
b) Sel darah putih dan laju endap darah meningkat (fase akut).
c) Pada aspirasi cairan sendi ditemukan krital urat.
d) Pemeriksaan Radiologi.

2) Pengkajian khusus pada lansia

1. Pengkajian Status Fungsional dengan pemeriksaan Index Katz

Tabel 2.1
Pengkajian Status Fungsional dengan pemeriksaan Index Katz
NO AKTIVITAS MANDIRI | TERGANTUNG

1. hMANDI

Mandin : Banluan hanva pada
sty bagian  mandi  (sepeni
punggung  atan ckstreamits
wang lidak mampu) alau mandi
sendin sepemithny
Terganmmg ; Banman mandi
lebih dari satn bagian tubub,
bantuan masulk dan keluar dari
bak mandi, seris tidak mands
sendiri

BERPAKAIAN

Mandirn : Mengambil baju dari
lemarl, memakai  pakadan,
mengancingi/meangikat
pakiitan.

Tergannmg  : Tidak dapat
memakal  baju scndin  ataw
hanya sebagian

3. KE KAMAR KECIL

B
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Mandiri : Masuk dan kefoar
dari kamar kecilkemudian
membersibkan geneluliz
sendin Terganfung ;
Menerima bantoan wntnk
masukke kamar kecil dan

| menggunakan pispot

4. KOMNTINEN

Mandiri : BAK dan BAR
selurahnya dikontrolsendir
Terganng  ;  Tukoentinensia
parsial atau al (penggunaan
kalcler, pispol, cnems, dan
pembalulpempars)

makanan dari piringdan
meyuapinya sendin

2. MMSE (Mini Mental State Exam)
Untuk menguji aspek kognitif dari fungsi mental, orientasi,
registrasi, perhatian dan kalkulasi, mengingat kembali dan bahasa.

Tabel 2.2
Mini Mental State Exam
Nilai Maksimum | Pasien | Pertanyaan
Chrignitasi
3 Tahun, muasim, (21, hari,

bulan, apa sckarang!
Dimana kit (negar
bagian, wilavah, kota)
di RS muna ? Ruang
apa

Repisirasi
3 MWima 3 obyek (| denik
wiluk mengatakan

S mEmasing )
ranvakan pada lansia ke
3 obyek setelah Anda
katakan, Beri point
untuk jawaban benar,
ulany i surpad lansis
mempetajari ke 3 nya
dan juenlabikan skor
vang telah dicapal

Perhatian dan Kallkulasi
5 Pilihlub kata dengan 7
huruf, misal kara
“panduan”, berhenti
setelah 5 hurif, beri |
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poinl lap jawaban
benar, kemudian
dilanjutkan, spakih
lansta masih ingat humf
lanjutanmea)

Mengingst
Minta untulk
menpulongi ke 3 obyvek
di atas, beri 1 point
untuk tiap jawaban bena

Bahasa

Mama pensil dan
melihat (2 point)

k13

Keterangan:
a =23

b.

- Aspel kognitif dan fungsi mental baik
18-22 : Kerusakan aspek fungsi mental ringan
< 17

&, - Terdapat kerusakan aspek mental berat

I

Morse fall scale (MFS)/ skala jatuh

Tahel 2.3

Murse fall scale (MFS)/ skala jatuh

Pengkajian Skala Nilai
Riwayal jatuh: apakah lansi pemah jatuh | Tidak (0)
dalam 3 bulan terakhi? Ya(25)
Diagnosa sekunder: apakah lansia memiliki | Tidak ({0}
lebih dari satlu penvakil? Ya(l5)
Alat bantu jalan ;
a) Bedrest dibaniu perawat {n
bl Krukitongkat/walker {13)
¢} PBerpepangan  pada benda  sekitar (30
- {kursilemarimeja)
Terap intravena: apakah saat imi lansia | Tidak (0)
lerpasang infus? Ya (20)
Gaya berjalan/cara berpindah:
a) Mormalbedrest immobile (tidak dapat
bergerak sendird
b} Lemah (lidak berienaga)
¢} Gangguan tidak normal
{ pincang/discret )
Status mental
a) Lansia  menvadart  kondisi  dirimya {m
sendiri
b} Lansia mengalami keterbatasan dava (13)
ingat
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_ Timgkat risiko. _ SkorMFS |  Tindukan
Tidak ada risiko 0-24 Perawatan dasar
Risike rendal 25-50 Intervensi  pencegalan
o J - risiko jamb stndar
Risiko tinggi =51 Intervensi  pencegahan
risiko jatuh tmpeei

Sumber : (Kholidah, 2016}
b. Diagnosa keperawatan
TDhagnosa keperawatan adalah penegakan status dan masalah
kesehatan klien yvang akan diatasi dengan tindakan keperawatan.
Diagnosis keperawatan ditetapkan berdasarkan masalah pada klien
Diagnosis keperawatan memberikan gambaran tentang masalah dan
status kesehatan, baik nyara (aktual) maupun vang mungkin terjadi
(potensial) (PPNI, 2017). Menurut NANDA {2015), diagnosa yang
dapat muncul pada klien Gout Arthritis yang telah disesuaikan
dengan SDKI1 (2017) adalah:
1) Nyeri kronis (D.0078).
a.  Defimsi
Pengalaman sensorik atau emosional yang berkaitan dengan
kerusakan jaringan actual atau fungsional, dengan onset
mendadak atau lambat dan  berintensitas ringan hingga berat
yang berlangsung lebih dari 3 bulan,
h.  Penyebab
a) Kondisi muskuloskeletal kronis
b) Kerusakan system saraf

¢} Penckanan saraf



d.
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d) Infiltrasi tumor

e) Ketidakseimbangan neurotransmitter

f) Gangguan imunitas (mis. Neuropati terkait HTV)

g) Ganggaun fungsi metabolic

h) Riwavat posisi kerja statis

i) Peningkatan indeks masa tubuh

i) Kondisi pasca trauma

k) Tekanan emosional

1) Riwayat penganiavaan

m) Riwayat penvalahgunaan obat/zat

(Gejala dan tanda Mayor

a} Subjektik : mengeluh nyen, merasa depresi (tertekan)
b) Objektif : Tampak meringis, gelisah, tidak mampu

menunntaskan aktifitas

Gejala dan tanda Minor

a) Subjektif : merasa takut mengalami cedera berulan

b) Objekif : bersikap protektaf (mi. posist menghindar
nyeri), waspada, pola tidur berubah, anorcksia, focus

menyempil. berfokus pada diri sendiri

Hipertermia (D. 0130)

a.

b.

Definisi

Suhu tubuh meningkat diatas rentan normal tubuh.

Penvebab



b)
¢
d)
e)
f)
g)
h)

Dehidrasi

Terpapar lingkungan panas

Proses penyakit{misalnya infeksi, kanker)
Ketidaksesuaian pakaian dengan suhulingkungan
Peningkatan laju metabolism

Respon trauma

Aktifitas berlebihan

Penggunaan incubator

Gejala dan tanda Mavor

a) Subejktif - tidak tersedia

b) Objekuf : suhu tubuh diatas nilai normal

Gejala dan tanda Minor

a) Subjektif : Tidak tersedia

b) Objektif

terasa hangal.

3) Gangguan mobilitas fisik (D.0054).

il.

Ir.

Definis
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: Kulit merah, kejang, takikardi, takipnea, kulit

Keterbatasan dalam gerak fisik dari satu atau lebih ekstremitas

secara mandiri.

Penyebab

a) Kerusakan integritas struktur tulang

I+ Perubahan metabolism

¢) Ketidakbugaran fisik
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d) Penurunan kendali otot

e} Penurunan massa

i) Penurunan kekuatan otot

g) Keterlambatan perkembangan

h} Kekakuan sendi

i) Kontraktur

1) Malnutrisi

k) Gangguan musculoskeletal

1) Gangguan neuromuscular

m) Indeks masa tubuh diatas persentil ke-75 sesuai usia, efek
agen farmakologis

n) Program pembatasan gerak

o) Nyeri, kurang terpapar informasi tentang aktifitas fisik
p) Kecemasan

q) Gangguan kognitil

1) Keengganan melakukan pergerakan

5) Gangguan sensoripersepst.

Giejala dan tanda Mavor

=]

a) Subjektif : Mengeluh sulit menggerakkan ekstremitas.
b} Objekil @ Kekvatan otot menurun, rentan gerak (ROM)
menurun,

d. Gejala dan tanda Minor
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a) Subjektf : Nyeri saat bergerak, enggan untuk melakukan
pergerakan, merasa cemas saat bergerak,
b} Objekuf :Sendi kaku, Gerakan tidak terkoordinasi, Gerakan
terbatas, fisik lemah.
4) Gangzuan rasa nyaman (D.0074).

a. Definisi
Perasaan kurang senang, lega dan sempumna dalam dimensi fisik,
psikospiritual, lingkungan dan sosial.

b. Penyebab
a) Gejala penyakit
b) Kurang pengendalian situasional atau linglungan
¢) Kendakadekuatan suber daya (misalnya dukungan finansia,
social, dan pengetahuan)
d) Kurangnya privasi, gangguan stimulus lingkungan
e) Efek samping terapt (misalnya medikasi, radias), kemoterapi)
) Gangguan adaptasi kehamilan.

¢. Gejala dan tanda Mayor
a) Subjekuf : Mengeluh tidak nyaman
b} Objekuif : Gelisah

d. Gejala dan 1anda Minor
a) Subjekuf : Mengeluh sulit tidur, tdak mampu rileks,
mengeluh kedinginan/kepanasan, merasa gata, mengeluh mual

dan lelah,
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b) Objektif | Menunjukkan gejala distress, tampak merintih atau
menangis, pola eliminasi berubah, postur tubuh berubah,
iritabilitas.
5} Gangguan integritas kulitjaringan (D.0129),

a_ Definisi
Kerusakan kulit (dermis dan/atau epidermis) atau jaringan
(membran mukosa, kornea, fasia, otot, tendon, mlang, kartilago,
kapsul sendi dan/atau ligament).

b. Penyebab
a} Perubahan sirkulasi
b) Perabahan status nutrisi {(kelebihan atau kekurangan)
¢) Kekurangan‘kelebihan volume cairan
d} Penurunan mobilitas
&) Bahan kimia writatif
f) Suhu hingkungan vang ekstrem
) Efek samping terapi radiasi
h} Kelembaban
i) Proses penuaan
1) Neuropati perifer
k) Perubahan pigmentasi
1) Perubahan hormonal
m) Kurang terpapar informasi tentang upaya mempertahankan

atau melindungi integritas jaringan,
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c. Gejala dan tanda Mayor
a) Subjekuif : tidak tersedia
b) Objektif : kerusakan jaringan dan/atau lapisan kulit.
d. Gejala dan tanda Minor
a) Subjektif - Tidak tersedia
b) objektif’ ; Nyeri, pendarahan, kemerahan, hematoma,
6) Gangguan pola tidur (D, 0055),
a. Definisi
Gangguan kualitas dan kuantitas waktu tidur akibat faktor
eksternal.
b. Penvebabh
a) Hambatan lingkungan
b) Kurang contral tidur
¢) Kurang privasi
d) Rextraint fisik
¢) Ketiadaan teman ticur
) Tidak famihar dengan peralatan tdur

Giejala dan tanda Mavor

=]

a) Subjektit © Mengelub sulit tidur, meneluh sering terjaga,
mengeluh tidak puas tidur, mengeluh pola tidur berubah,
mengeluh istirahat tidak cukup.

b) Objekrif : Tidak tersedia.

d. Gejala dan tanda Minor
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a) Subjektit : Mengeluh kemampuan beraktifitas menurun

b) Objekrif : Tidak tersedia

Intervensi Keperawatan

Intervensi keperawatan merupakan segala benuk terapi yang

dikerjakan oleh perawatyang didasarkan pada pengetahuan dan

penilaian klinis untuk mencapai peningkatan, pencegahan, dan

pemulihan kesehatan klien individu, keluarga,

2017)

Tabel 2.4

dan komunitas (PPNI,

Intervensi Keperawatan pada lansia dengan Arthritiss Gout

Mo Magnosa Luaran
Keperawatan Keperawatan
l. MNyer Setelah dilakukan
kronis tindakan
(D.O07T) keperawatan L. XL
Jam, diharapkan nyen
berkuran
Kriteria Hasil:
. Keluhan  nyen
MEETIUTN
2. Meringis
TTRCTILATLLE
3, Gelisah menurun

4. kesulilan  udar
TERrin

Intervensi
Keperawatan
Manajemen Nyeri

(1.08236)

Observasi

11 Identifikasi  lokasi,
karakierisuk.
durasi.  fokuensi,
kualitas, dan
inlensinas nyer

1.2 ldentifikasi  skala
nyer

1.3 Tdentikasi  respon
nyert non verbal

1.4 Idenufikas:  fakior
yang  meperberat
dan  memperingan

| nyer

Terapeutik

1.5 Benkan Tekmk non
farmakologms uniuk
MEngurangi nyerl

1.6 Kontrol hingkungan
yvang  memperberal
rasa nyer

1.7 Fasilitasi  istirahat

_ dan tdur

| Edukasi



[ & .Hipﬂl'tﬁmﬂﬂ
(D.OL30)

3. Gangguan
mobililas
(D.0054)

[isik
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| 1.8 Jelaskan penyebab.
periede, dan pmicu
nver
1.9 Jelaskan  strategi
meredakan nyeri

Kolaborasi
(1,10 Kolaborasi
|pemberian  analgeuk,
jika perlu

Setelah  dilakukan | Manajemen

tindakan Hipertermia
keperawatan ....x.... | (1.15506)
Jam, diharapkan suhu

tubuh membaik. Observasi

Kriteria Hasil: {2, 1 Identifikasi

I, Suhu tubuh penyebab
mebaik hipertermia

2. Subu kulit | 2. 2 Moenitor subu tibuh
membaik | Terapeutik

3. Tckanan  darah |2. 3 Scdiakan
membaik lingkungan  vang

dingin

(2.4 Longgarkan  atau
lepaskan pakaian

| 2.5 Basahi dan kipasi
permukaan tubuh

| Edukasi

|2, 6 Anjurkan tirah
baring

| Kolaborasi

[ 2.7 kolaborasi

|pemberian cairan dun
|clekiralit intravena, jika

perlu
Setelah  dilakukan | Dokungan mobilisasi
lindakan (LOS173)
keperawatan ....x.... | Observasi
jam, diharapkan | 2.1 Identifikasi adanya
kemampuan bergerak nyeri atau keluhan
meningkat, fisik lainnya
Kriteria Hasil: 3.2 Tdentifikasi
I. Pergerakan loleransi fsik
eksremitas melakukan
meninglkal pergerakan
2. Kekuatan otol | Terapeutik
meninglkat 3.3 Fasilitasi  aktifitas
3. Relan gerak mobilisasi  dengan
(ROM ) meningkat alat bantu
4. Kaku sendi | 2.4 Fasililasi

[RLaILITRRT sl [ melakukan
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Gangguan

rasa  Setelah

nyaman (D.0074)  tindakan

keperawalan ....x....
Jam, diharapkan
kescluruhan rasa
nyaman meningkat,
Kriteria Hasil:
1. Keluhan tidak
NYATNAN MEnurn
2. Gelisah menurun
3. Keluhan sulit
ndur menurun

dilakukan |
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pergerakan,  jika
perlu

| Edukasi

3.5 Jelaskan tujuan dan
prosedur mobilisasi
i6 Anjurkan

| melakukan  mobilisasi

dini

Dukungan perawatan
diri: makan {I.11351)

Observasi

' 4.1 Identidikasi Teknik
relaksasi vang
pemah digunakan

| 4.2 Monitor  respon
terhadap
lerapinrelaksasi

Terapeutik

| 4.3 Ciptakan
lingkunpan  wvang
lenag  dan  lanpa
gpangeuan  dengan
peneahavaan  dan
suhu rudny
nyaman, jika
memungkinkan.

Edukasi

|44 jelaskan tujuan,

manfaal, Batasan, dan

Ljenis  relaksasi  yang

| lersedia

iy

Gangguan
Integritas
kulitjaringan
(D.0129%)

Setelah dilakukan
tindalkan
keperawatan ....X....
jam, diharapkan
keutuhan  kulit atau
Jaringan meningkal
Kriteria Hasil:
1. Kerusakan
Jaringan menurun
2. Kerusakan lapisan
kulil menurun
3. Nyerl menurun
4. Kemerahan
menurun

Perawatan integritas
kuhit
(L11353)

Observasi

5.1 Identifikasi
penyebab
pangguan inlegrilas
kulit

| Terapeutik

5.2 Ubah posisi utap 2
jam  jika  urah
baring

Edukasi

5.3 Anjurkan
menggunakan
pelembaby



6. Gangguan
tidur (D.0055)

pola

Setelah dilakukan
findalaan

keperawatan ....x....
jam, diharapkan
kualitas tidur
membaik

Kriteria Hasil :

| Keluhan sulit tidur
menurn

2. Keluhan istirahat
lidak cukup menurun
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| 5.4 Anjurkan

meminum aic yang
cukup

Dukungan tidur
(1.09245)

Observasi

.1 Identifilkasi  pola

akiifitas dan tidur

6.2 Identifikasi fakior
pengoanggu Ldur

Terapeutik

.3 Modifikasi
lingkungan
{misalnya
kebisingan,  suhu,
malras, dan lempal
ticdur}

| Edukasi
6.4 Jelaskan
pentingnya  tidur
cukup selama sakit
6.5 Anjurkan
menghindari
makanan dan
(TR UTTIET varng
mengrangey tidur
6.6 Ajarkan  relaksasi
olol autogenic atau
cara
nonfarmakologis
lainnya
sumber: (PPNI, 2017)
b. Implementasi
Implementasi keperawatan adalah serangkaian tindakan yang

dilakukan oleh perawat kepada klien untuk membantu masalah status

kesehatan yang dihadapi menjadi lebih baik dan menggambarkan

kriteria hasil vang diharapkan {Sunarvo, 2016).
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Evaluasi

Evaluasi merupakan tahap akhir pada proses keperawatan yang
merupakan perbandingan secara sistematis dan terencana antara hasil
akhir yang diamati dengan tujuan atau kriteria hasil vang dibuat pada

tahap perencanaan (Sunaryo, 2019).
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BAB I

METODE PPENELITIAN

A. Desain Penelitian
Dalam penelitian ini. penulis mengeunakan jenis penelitian
observasi dan deskriptif dalam bentuk studi kasus yang berupa hasil
penerapan asuhan keperawatan kepada klien yang dilaksanakan secara ideal
sesuai dengan teori vang berisi pembahasan dan kesenjangan vang terjadi di
lapangan, dengan mengumpulkan data, melakukan asuhan keperawatan
pada lansia yang mengalami athritis gout, meliputi pengkajian, diagnosa

keperawatan, perencanaan, implementasi, dan evaluasi.

B. Subyek Penclitian
Pada penelitian keperawatan ini, subyek yang digunakan adalah
asuhan keperawatan pada lansia vang menderita athritis gout dengan dua
responden vang berada di Panti Jompo Bhakti Abadi. Adapun kriterianva
sebagai berikut :
1. Kriteria Inklusi
Kriteia inklusi merupakan persyaratan umum atau karakteristik agar
dapat memenuhi subjek penehitian vang diharapkan peneliti. Kriteria
inklusi dalam penelitian ini adalah sebagai berilkut
a) Lansia yang tinggal di Panti Jompo Bhakt Abadi Balikpapan
b) 2 lansia vang memiliki kadar asam urat melebihi batas normal

vaitu: =7 me'dL untuk faki-laki dan > 6 untuk perempuan.
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¢) Klien kooperatif dan  bersedia menjadi  responden  dengan
menandatangani informed consent.
d) Dapat berkomunikasi dengan baik
2. Kriteria Eksklusi
Kriteria eksklusi vaitu menghilangkan atan mengeluarkan subjek
vang memenuhi kriteria inklusi dari studi karena berbagai sebab.
Kriteria eksklusi dalam penelitian ini adalah sebagai berikut.
a. klien wang tengah pengambilan data mensundurkan diri karena
kondisi tertentu misalnya lansia mengembalikan inform consent

ditengah pengambilan data.

C. Detinisi Operasional
Definisi operasional adalah suatu sifat atau nilai dan objek/kegiatan yang
memiliki varasi tertentu vang telah ditetapkan oleh peneliti untuk dipelajan
dan  kemudian duwank kesimpulannya (MNizamuddin, 2021).  Defimsi

operasional pada studi kasus il yaitu :

a) Arthritis gout
Athritis goul atau vang basa dikenal dengan asam ural merupalkan
penyakit yang diakibatkan dari penimbunan kristal monosodium urat di
dalam tubuh vang mengakibatkan nyeri pada sendi. Penelitian dilakukan
pada lansia di Panti Jompo Bhakti Abadi yang memiliki kadar asam urat
melebihi nilai normal vaitu untuk perempuan, ditandai dengan nyeri

pada sendi dan pembengkakan.
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b) Asuhan keperawatan gerontik pada klien dengan Athritis gour

Asuhan keperawatan gerontik pada lansia yang mengalami athtritis
gout adalah bentuk pelayanan keperawatan yang diberikan pada klien
dengan metodologi proses keperawatan yang meliputi pengkajian,
diagnosa keperawatan, intervensi, implementasi dan evaluasi. vang
diberikan dengan tujuan meningkatkan pengetahuan klien terhadap
penyakit vang di dentanya. Pengkajian im dilakukan dengan
menggunakan format asuhan keperawatan gerontik, penegakan
diagnosa berdasarkan SDKI, perencanaan berdasarkan SIKI dan SLKI,

dan dilanjutkan dengan melakukan pelaksanaan serta evaluasi

D. Lokasi dan Waktu Penelitian
a) Lokasi
Studi kasus ini dilakukan di Balikpapan di wilavah kerja Panti Jompo
LKS-LU Bhakti Abadi
by Waktu
Studi kasus dilakukan pada tanggal 25 Mei- 2 Jum tahun 2023, dengan

waktu 1 minggu (dengan mengunjungi 4-6x kunjungan)

E. Prosedur Penelitian
Tahapan penelitian ini sebagai berikur

|. mahasiswa melaksanakan ujian proposal.
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[

Mahasiswa melakukan perbaikan sesuai dengan masukan dari penguji

agar memperoleh persetujuan pengambilan data.

3. Mahasiswa menvusun penelitian dalam bentuk studi kasus yang diawali
dengan mengidentitikasi asuhan keperawatan pada lansia.

4. Mahasiswa mengkonsultasikan kasus yang diperoleh ke pembimbing,
dan jika kasus telah disetujui. Setelah itu mahasiswa membuat revew
dari kedua subjek.

5. Mahasiswa  melakukan  perbandingan  diagnosa  keperawatan
berdasarkan SDKI antara kasus dan konsep teori

fi. Mahasiswa melakukan perbandingan penyusunan perencanaan
berdasarkan SI1KI dan SLKI antara kasus dan konsep teori

7. Mahasiswa melakukan perbandingan pelaksanaan pada kasus sesuai
dengan SIKI dan SLKI antara kasus dan konsep teon

8. Mahasiswa membandingkan kesesuaian  evaluvasi terhadap tujuan,
kriteria hasil dengan diagnosa yang ditegakkan.

9. Mahasiswa membuat kesimpulan dan saran dari masalah yang
ditemukan pada studi kasus

| 0. Mahasiswa melakukan konsultasi dengan pembimbing.

1'1. Mahasiswa melakukan perbaikan sesuai dengan saran dan pembimbing.

F. Metode dan Instrumen Pengumpulan Data
Metode dan instrumen pengumpulan data untuk penelitian ini

adalah sebagai berikut
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1. Teknik pengumpulan data
a. Wawancara, Melakukan wawancara dengan memperoleh hasil
anamnesis berisi tentang identitas klien, keluhan utama, riwayat
penyakit sekarang — dahulu — keluarga dll). Sumber data dar klien,
keluarga
b.Observasi dan pemeriksaan fisik (dengan pendekatan inspeksi,
palpasi, perkusi, auskultast) pada sistem mbuh klien,
c. tudi dokumentasi (hasil dari pemeriksaan diagnostik ).
2. Instrumen Pengumpulan Data
Instrumen vang digunakan pada studi kasus ini adalah format
pengkajian gerontik.
G. Keabsahan Data
Keabsahan data bertujuan untuk menentukan kualitas serta
informasi data vang di kumpulkan dari hasil penelitian, sehingga terbentuk
vithdas) data vang tepat. Keabsahan data im dibentuk dengan melakukan
studi kasus Asvhan Keperawatan pada Lansia secara menyeluruh.
Keabsahan data ditentukan oleh miegritas penehn vaitu dalam melakukan
schuah asuhan keperawatan secara komprehensisif pada pasien lansia
dengan Arthritis Gout, keabsahan data im digunakan untuk memperpanjang
waktu  pengamatan/tindakan, sumber dari  informasi  tambahan
menggunakan triagulasi dari  sumber utama yaitu pasien lansia dengan

Arthritis Gout, perawat
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H. Analisa Data

Analisa data dilakukan sejak peneliti di lapangan, sewaktu
pengumpulan data sampai dengan semua data terkumpul. Analisis data
dilakukan dengan cara mnegemukakan fakta, selanjutnya membandinglan
dengan teori vang ada dan selanjutnya dituangkan dalam opini pembahasan.
Teknik analisis data dapat dilakukan dengan cara mengumpulkan data-data
dari penelitian vang diperoleh dari hasil wawancara mendalam yang
dilakukan untuk menjawab rumusan masalah. Kemudian peneliti
melakukan observasi dan studi dokumentasi vang akan menghasilkan data
dan selanjumya akan dikumpulkan oleh peneliti. . Data yang dikumpulkan
berupa data subjektif dan data objektif. Data subjektif adalah data yang
didapatkan dan klien berupa suatu pendapat terhadap situasi atau kejadian.
Sedangkan data objektif adalah data vang dapat diobservasi dan diukur,
vang diperoleh menggunakan panca indra (melihat, mendengar, mencium,
dan meraba) selama pemenksaan hAsik. Dan data tersebut, selamutnva
penelii menegakkan diagnosa keperawatan. kemudian peneliti menyvusun
imtervenst  alau  rencana  keperawatan, melakukan mplementast  atau
pelaksanaan tindakan keperawatan serta mengevaluasi asuhan keperawatan

vang telah diberikan kepada klien.
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BABIV

HASIL DAN PEMBAHASAN

Pada bab ini akan diuraikan hasil dan pembahasan mengenai hasil
pengamatan mengenai data umum pasien dan gambaran umum lokasi. Adapaun
hasil penelitiannya diuraikan sebagai berikut :

A, Hasil penelitian
1. Gambaran lokasi penelitian
Penelitian ini dilakukan di Panti Jompo Bhakti Abadi yang berlokasi
diJl. Sosial 7, RT 35, No 10, Sepingan, Kecamatan Balikpapan Selatan, Kota

Balikpapan. Terdapat 3 kamar vang memiliki daya tampung sebanyak 20

lansia dengan 1 orang sebagai SDM sebagai pemben pelayanan di Panti

Jompo Bhakti Abadi

Dalam studi kasus ini, penulis melakukan asuhan keperawatan di
wisma perempuan dan wisma laki-laky Tipe masing- masing kamar
permanen dengan lantai keramik. Dalam satu kamar diisi dengan 10 tempat
tidur yang ditempan oleh 10 lansia dan dilengkap dengan satu kamar mandi

dan satu dapur,

Gambar 4.1
Gambaran lokasi Panti Jempo Bhakti Abadi
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2. Data Asuhan Keperawatan
Penulisan ini diawali dengan penentuan subjek yang terdiagnosa
mengalami arthritis gout (asam urat) oleh Puskesmas Sepinggan, kemudian
penulis melakukan pemeriksaan ulang kepada subjek menggunakan alat
pemeriksa kadar asam urat. Dari pemeriksaan tersebut, didapatakan hasil dua
subjek vang memiliki kadar asam urat vang tinggi dan ter klasifikasi sebagai
klien dengan Arthritis gout, serta klien meiliki fungsi kognitif yang baik.
a. Pengkajian
Hasil pengkajian pada kedua klien sebagai benkut:

1) Anamnesis

Tabel 4.1
Hasil Anamnesis Klien 1 dan 2 dengan Arthritis Gout
Identitas Klien 1 Klign 2

Nama Ny, & Tn. T

Limur 84 Tahun A1) Tahun

Jenis kelamin Perempuan Laki-Laki

Apama Islam Islam

Pendidikan terakhir sD Tidak sekolah

Peckerjaan schelumnya Buruh Tukang

Alamat sebelum di panti Schony, prapatan Sepinggan, Balikpapan

sclalan

Tanggal masuk panti September 2021 2021

Tanaeal pengkajian 25 Mei 2023 25 Mer 2023

Kamar 1 3

 Penanpgung jawab Tidak ada Tidak ada

Pekerjaan penanggung Tidak ada Tidak ada

Jawab

Sumber informasi Anamnesa, status Anamnesa, status sosial
sosial pasien
Pasien

Riwayat Masuk Panti Dibawa oleh teman Klien ditemulean di pasar
klien sepinggan dan dibawa

oleh warga setempat

Proses Masuk Panti Karena kondisi Karena klien tidak

petckonomian dan memiliki keluarga atau
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keluarga vang penanggung jawab
tinggal di luar schinggan warpa
pulai sehingga mengantar klien ke panti
teman klien Jompo.
memasukkan klien
ke panti jompo.
Riwavai keluarga (genogram)
Klien 1 klien 2
B G
-
SOOMOK @ ; =
I f.f ’r
5= B
Gambar 4.2
Genogram klien 1 dan klien 2 arthritis gout
Keterangan :
Laki-laki O Meninggal . @@ Garis perkawinan : —
Perempuan : |:] klien 3 . . Garis serumah 0 -
Ceral 2o ketrunan : |
Klien 1 Klien 2

Riwayat pekerjaan

Saat ini klien udak
bekerja. Scbelum di panti,
klien bekerja sebapan
buruh di pabrik, Sumber
pendapatan sclama di
pantt berasal dan donatur,

Saat ini klien tidak bekerja. |
Scbelum di pani klien
bekerja serabutan atau
menungey pangglan kena
dari orang sckitar schagai
tukang. Pendapatan selama
di panti berasal dan
donatur.

Riwayat
lingkungan hidup

sebelum di panti klien
linggal di kontrakan
dengan jumlah kamar |
dan jumlah tingakt 1,
dilempati oleh klicn
sendiri |, klien memiliki
tetangga vaim teman

| sesame buruh.

Sebelum di panti klien
tinggal di kontrakan namun
karena tidak membawvar
uang kontrakan klien di
keluarkan dari kontrakan
dan ditemukan warga di
daerah pasar sepinggan lalu
dibawa ke panu. Klien
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i Riwayat rekreasi

Sumber! sistem

Klien memiliki hobi
membaca dan mengaji
vang dilakukan setiap ada
waktu luang. Schelum di
panti, klien tidak pernah
mengikuti keanggotaan
organisasi, dan sclama di
panti klien belum pemah
menghabiskan waktu
untuk liburan,

Terdapat puskesmas vang
dckal dengan panti vang
menjach tempat klien
berobal sciiap 2- 3 bulan

tidak memiliki keluarga
(dekat maupun telanggs, |

Klien menghabiskan wakiu

luang dengan tidur.

Sebelum di panti klien

tidak pemnah mengikuli

kengpotaan organisasi, dan

klien belum pemah

menghabiskan wakiu untuk

liburan,

Klien tidak pernah berobat,
ketika sakit khien hanya
beristirahat. Klien diasuh
olch pengasuh di pandi.

Pendukung sckali, Klicn diasuh olch Klicn hanya memeriksa
pengasuh di panti kesehatan jika ada petugas
puskesmas yang daling ke
panii. !
Deskripsi hari | Klicn memiliki jadwal Kien tdur pada jam 1 100-

khusus  kebiasaan
ritwal waktu tidur

Lidur s1ang pukul 12.00

dan bangun sekitar pukul
| 5,000 saat malam, klien
Lidur di jam 2100 hingga

jam 05,00, namun jika

nyer kambuh, erkadang
klien udak bias Hdur atau
kurang tidur

1600 sore. Saal malam
klign tidur pada jam 20,00
dan bangun tak tentw, Klieo
sering mengalani nverd di
sendi saat malam han yang
membuat klien sering
terbangun tengah malam

Status  keschatan

saal i

Statws keschatan umuom
sclama satu labun lang
lalu klien menderita asam
ural dan gangpuan
penglibalan. Selama 3
lahun kien menderita
asam ural dengan keluhan
nyert sendi, Pengetahuan
klien mengenad
penatalaksanaan masalah
keschatannya cukup baik,

Kicn mengalami nyerl
sendi dari dua tahun vang
laku. Dran saal di periksa
nilut asam vt klien diatas
rentan notmal yailu

8.6 mg/dL,

Obat- obatan dan
dosis

Kien mengonsumsi obat
allopurinel 100 mg dan
fehion dengan dosis 1x]
tablet diminum setelah
makan. Dan klien
menggunakan obat oles
seperti minvak tawon atau
balsam uniuk mengurangi
nyert di malam hari.

Klien tidak mengonsumsi
obal apapun
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status Sewaktu kecil klien tidak | Klien tidak mengingal

imunisasi diimunizasi telanus, apakah dia sudah
difierd, influenza, diimunisasi atan belum.
preumoni kKarena orang Klien tidak memiliki alergi
lua klien tidak tahu. Klien | baik makanan maupun obat
lidak memilili alergi baik | obalan.
makanan maupun obat.

Selam di panti klien
mengonsumsi obal
allopurinol, reumathicyl,
dan febion dengan dosis
1x1 tablet diminum
schabis makan serta klien
mengrumakan minyak
oles dan balsam untuk
mengatasi nyer di send,

Mutrisi Klien makan 3x sla:rimrll K b b Bxashing
desigan salu B e d:m dengan salu porsi nasi dan
laik Paulf yang dilengkap lauk pauk vanyg dilengkapi
sayur. Klien dapat makan Klien d b
sncidiridan tidak ada s e
kesulitan dalam menclan, | Sheiciridan Lidak ada

R ; kesulitan dalam menelan.
klien tidak mengalami i ;
2 e klien ndak mengalami
peningkatan’ peturuian Sl :
s o peningkatan’ penurunan
berat badan

Status  kesehatan | Klicn mengalakan semasa | Klien hanya mengalami flu

masa lalu lecil Klien hanya pernah | semasa kecil dan ndak

mengalani flu dan tidak
pemah mengalami
panyakit kronik hingga
dewasa, klicn mengalani
asam urat sejak usia 60
tahun yang menyebabkan
nyeri pada persedian klien
A gangguan saat uduar
karcna noveri

lersebul, klien tdak
pernah mengalami trauma
serta lidak pernah di rawal
atau di operasi di rumah
sakit.

pemah mengalami traum,
penyvakil kronds ataupun
dioperasi dan berobat di
rumah sakil. Dalam dua
tahun terakhir klien
mengalami nyeri sendi dan
kaku pada persendian.

Berdasarkan hasil pengkajian, klien | berada di panti jompo

dikarenakan factor ekonomi, klien 1 juga memiliki riwayat asam urat

dan mengonsumsi obat allopurinel 100 mg dan febion. Sedangkan klien



2 berada di panti dikarenakan sudah tidak memiliki keluarga atau

penanggung jawab klien 2 mengalami nyeri sendi sejak 2 tahun lalu

namun tidak pernah mengonsumsi obat.

2} Pemeriksaan Fisik

Hasil pemeriksaan fisik vang didapatkan pada klien | dan klien

2 sebagai berikut :

Tabel 4.2

Pemeriksaan fisik klien 1 dan 2 dengan Arthritis Gout

Pemeriksaan Fisik
(tinjavan system)

Klien 1

Klien 2
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L'mum

Klien tidak megalami
kelelahan, perubahan
nafsu makan, demam,
keringat malam, maupun
nfeksl. Namumn klicn
mengalami kesulitan tidur
dikarenakan nyer sendi
ving dialami sering
kambu saat malam har,
Tanda-landa vital klicn
Td : 120070 mmhg

N 6hx/ ment

Terkadanp klien merasa
Lelah terulama sanl
bergerak terlalu sering.
Klien tidak mengalami
perubahan nafsu makan,
demam, keringal malan,
maupun infeks:. Klien
sering lerhanguun
dimalam hari karena nverd
pada sendimya,
Tanda-tanda vital klien
Td : 130/90 mmhg

N 101x memit

RR.: 20x/ menil RR : 20/ menit
Integument Tekstur kulit klien Tekstur kulit klicn
menzendur dan rambut mengendur dan rambit
klien beruban klien beruban
hemapoetik Klien tidak mengalami Klien tidak mengalami
pendaraban! memar, pendaraban' memar,
pembengkakan kelenjar pembengkakan kelenjar
limfa, anemia, ataupun limfa, anemia, ataupun
riwayat transfuse darah riwayal wransfuse darah
sebelumnyva schelumnya
Saat dikaji klien | Klien tidak mengalami
mengalami pusing, klien | akit kepala dan psing,
tidak memibiks rrauma tidak ada riwayat trauma
Kepala

kepala pada masa falu dan
tidak ada gatal pada kulit

| kepala

kepala pada masa lalu dan
tidak ada gatal pada kulit

| kepala.
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Mata i msiiliki 6 . Klien mengatakan sedikit
¢l MEMULR EANBEUAR. | 1 oby e saal melihat Letapi
penglihatan, kabur saat e
: i tidak terlalu mengganggu
mielihat telapi tidak ada ; S
; | penglibatan. Klien tidak
pembengkakan dan nyerd :
X i menggunakan kacamata
di sekitar mata. Klien
) . alaupun lensa kontak.
tidak mengounakan i
L l'dak ada pembenghkakan,
acamala alaupun lensa . A
boanfik nyeri atau air mata
E berlebihan,
Telinga Klien mengalam
perubahan pendengaranta | Klien tidak mengalami
pi tidak signifikan. Klien | perubahan pendengaran,
tidak mengalami infeksi, | infeksi, vertigo maupun
verligo maupun tinnitus. tinnitus. Klien juga udak
Klien juga tidak menggunakan alat bantu
mengounakan alat bantu | pendengaran
pendengaran
Hidung Tidak ada perubahan Tidak ada perubahan
bentuk, infeksi, alerpi, hentulk, infeksi, aleryi,
nycrl pada sinus, alau nyer pada sinus, alau
mendengkur mendengkur
Mulut dan Saal dikaji klicn Elien tidak mengalami
tengeorokan mengzalami sakit nyen tenggorokan, serak,
tengoorokan karena batuk | perubahan suam, kesulitan
kursng lebih 3 har telapi | menclan aupun infoksi.
tidak ada serak, peruahan | Klien menggosok gig
suara, kesulitan menelan |-2% sehart saat mandi
atau riwaval infeksi. Klien
menggososk gigi 2x
schari saal mandi
Leher Terkadang klien Terkadang khicen
mengalami nyerd di mengalami nyert di
belakany leher dan kaku belakang leher dan Kaku
ictapi tidak ada benjolan. | tetapa tidak ada benjolan
Payudara “idak ada
benjolan/massa, nyeri
tckan, keluar cairan, Tidak ada keluhan
ataupun perubahan pada
PURting susu
Pernapasan Khen mengalami batuk Klien tidak mengalami

tetapi tidak mengalami
sesak, tidak ada bunyi
napas tambahan, dan tidak
ada asma atau alerai
pernapasan.

sesak, tidak ada bunwi
napas tambahan, dan hdak
ada asma atau alergi
pernapasan.
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Kardiovaskular Klien tidak mengalami Klien tidak mengalami
nyeri/ ketidaknyamanan nyeri/ ketidaknyamanan
dada, tidak ada sesak dada, tidak ada sesak
napas, dipsnea pada napas, dipsnea pada
aktivilas, murmur, edema | akuvilas, murmur, edema
varises, kaki impang varises, kaki timpang
atuupun perubahan warny | ataupun perubahan warna
kaki kaki

Gastrointestinal Klicn tidak mengalami Klien tidak mengalami
nyeri pada ulu hati, nyeri pada ulu haii,
mal/muntaly, perubahan | mual/muntah, perubahan
nafsu makan, intoleransi nafsu makan, intoleransi
makanan, ulkus. nver, makanan, ulkus, nyeri,
ikterik benjolan/massa, ikterik, benjolan/massa.
diare, konstipasi, melena, | diare, konstipasi, melena,
hemoroid, ataupun hemoroid, ataupun
pendaraban reetum. Pola | pendarahan rekium. Pola
defikasi plien 2x sehari defikasi plien 2x sehari
setelah makan, setelah atau sebelum

miakan.

Perkemihan Klien tidak mengalami Klicn tidak mengalami
dysuria, hematuria, dysuria, hemaiuria,
polyuria, oliguaria, polyuria, oliguria,
nocturia, inkontinensia, nocturia, inkontinensia,
atau nyerl saal berkemih, | atau nveri saal berkemih,
tidak mengalami batu tidak mengalami batu

kemih maupun infeksi kemih maupun infeksi.

Genitalia Tidak ada luka pada Tidak ada luka di
oenetalia, fidak ada penctalia,ndak ada
pendarahan, nyer, masalah prostat, penyakit
penvakit kelamin, leelamin maupun infeksi
magpun infeksi, Klien
mengalami menopause
sejak usia A0 tahun

Muskuloskeletal klien mengalami nven Klien mengalami nyer

persendian, terdapat
pembengkakan sendi,
kelemahan otol, aktifitas
miasth bias dilakukan
mandiri namun jika nyer
timibul mobilisasi
dilakukan dengan bantuan
benda sekitar, Tidak ada
deformitas, spasme, kram,
dan protesa,

Kadar asam urat dalam
darah 7.2 mpe/dL

i

8

persendian dan kekakuan
VUNE TTETTIanory
mahilisasi klien. Tidak
ada pembekakan sendi
ataupun deformitas.
Kadar asam urat dalam
darah ¥.6 mg/dL

3|3
33
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Persyarafan Klien tidak mengalami Klien tidak mengalami
sakil kepala, kejang, sakil kepala, kejang,
serangan jatuh, paralisis, | serangan jatuh, paralisis,
paresis, tremor, parcsis, iremor, parastesia,
parastesia, ataupun cedera | ataupun cedera kepala.
kepala.

Endokrin Klien tidak mengalami Klien tidak mengalami

mioleransi panas namun

mtaleransi panas namun

sesnsitif dengan dingin, sesnsitif dengan dingin,
kulit klien tampak kulit klien tampak
mengalami pengenduruan | mengalami pengenduruan

dan tampak perubahan
warna rambut

dan tampak perubahan
warna rambut

Berdasarkan pemeriksaan fisik pada klien | dan klien 2 didapatkan
hasil bahwa tanda- tanda vital klien 1 normal yaitu TD: 120/70 mmhg, N :
Gox/menmt, R: 20x/menit. Tekstur kulit klien 1 dan klien 2 mengalami
pengenduran dan rambut kllien beruban. Saat dikaji klien I mengalami
pusing tetapi tidak ada riwayat trauma, gangguan penglibatan tetapi tidak
menggunakan kacamata, nyen pada persendian, pembengkakan sendi, dan
kelemahan otot namun aktifitas dapat dilakulean secara mandiri didapatkan
milar kadar asam urat khien 1 yaitu 7,2 mg/dL
Sedangkan klien 2 memiliki tanda-tanda vital dalam batas normal dengan
Tekanan darah ; 130/90 mmhg, Nadi  10Tx/menit, dan pemapasan:
20X /menit. klien 2 mengalami pusing namun tidak ada riwayat trauma
kepala. Khien 2 memiliki gangeuan muskuloskeletal vaitu nveri pada
persendian sejak 2 tahun mengakibatkan gangguan dalam melakukan

pergerakan, disertai kekakuan pada sendi, dan didapatkan nilai asam urat

8.6 ma/dL.



3} Pengkajian Status Fungsional

Tabel 4.3

Pengkajian Status Fungsional pada Klien 1 dan Klien 2

53

Pengkajinn Stutus Fungsional (Modifiloasi dari

Rartiel Indelc)

Ketergan
tunganSchagian
= () Ketergantungan
Tonal

[Klien 1
NO Kriteria Bantuan Mandin Keterangan
1 Makan 5 10w 3 x schari |
porsi
nas1 dan lauk
panik
2 Minum 5 I b fix achari
air pulih
3 Berpindah dari kursi S-10 15+ Mandiri
roda ke
tempat tidur, sehaliknya ) _
4 Personal toilet (cuci ] 3 2x sehan
muka.
menyisir rambul, posok
£igi)
5 Keluar masuk toilet 2x schan
{mencucl pakaian, 5 ik
menyekatubuh,
| menyiram}
f Wandi 5 15+ 2x achari
7 Jalan di permukaan i 5¢ Mandin
datar
B Maik o tangga 5 L Mandiri
L Mengenakan pakaian 5 Lip Mandiri
1y | Kontrol Bowel (BAB) 5 Ltk 1% seharn
Konsistens)
lunak
11 Kontrol Bladder (BAK) 5 L 4-3x schari
Kuning jernih
12 | Olahraga atau latihan 5 10 Jarang olahraga
kecuali ada vang
bimbing
13 | Rekreasi atau 5¢ 10 Mengaji
pemantapan
waktu luang
Keteranoan Klien 1 Klien 2
=130 :Mandin
63-125 : v v
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Klien 2
NO KRITERIA BANTUAN MANDIRT [KETERANGAN
1 Mukan 5 Tiw" 3 x schan |
porsi
nasi dan lauk
pauk
2 Minum 5 1w tx schart air
pulth
3 Berpindah dan kurs: 5-10+ 15 Berpeganyg pada
roda ke benda sekitar
| lempal tidur, schalikmya)
4 Personal loilet (eusi i 5 2x aehari
muka,
menyisir rambut, posok
pigih
5 Keluar masul toilet Mandiri
(mencuct pakaion, 5 1
menyckalubuh,
menviram
0 Mandi 5 15+ 3% sehar
7 Jalan di permukaan 1] 5 Mandin
datar
8 Naik lurun langga v 11 Mandin
¢ | Mengenakan pakaian 2 Lo~ Mandiri
10 | Kontrol Bowel (BAR) 5 Ll 1x sehan
K.onsistensi
lunak
11| Konirol Bladder (BAK) 5 10" 3x achari
Kuning jernih
12 | Olahraga atau latihan 5+ 10 Jarang olahmga
13 | Rekreasi atau S [0 Tidur
pemantapan
waktu luang
Keterangan Klien 1 Klign 2
=130 - Mandin
65-1235
Ketergantungan o v
Schagian
=il Kelergantungan
Taotal

Berdasarkan pengkajian status fungsional pada klien 1 dan klien 2
di Panti Jompo Bhakti Abadi didapatkan hasil bahwa klien 1 menmuiliki status

fungsional dengan nilai 120 dengan kategori ketergantungan sebagian dan
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klien 2 didapatkan hasil nilai status fungsional 110 dengan Kkategori
ketergantungan sebagian. Nilai status fungsional pada klien 2 lebih rendah
dibanding klien | dikarekan klien 2 mengalami kekakuan sendi yang
menghambat pergerakan seperti naik turun tangga, dan berpindah tempat,
sehingga nilai perpidahan pada klien 2 lebih rendah

4) Pengkajian Status Mental Gerontik

Tabel 4.4
Pengkajian Status Mental Gerontik pada Klien 1 dan Klien 2

Pengkajian Status Mental Gerontik
Ideniifikasi tinghkat kerusalkan intelekival denpan mengeounakan hort
Porable Mental Status Chusioner (SPMS0)

kolien |
[Benar Salah NO PERTANYAAN
v (11 | Tanggal berapa hari ini?
v (2 | Hari apa sckarang”
v 03 | Apa nama rempat im*?
o 4 | Dimana alamal anda?
v (15 | Berapa umur anda?
v 06 | Kapan anda lahir? {minimal tahun lahir)
v 07 | Siapa presiden Indonesta sckarang!
v 08 | Biapa presiden Indonesia scbelumnya?
v 09 | Siapa nama Ibu anda?
¥ 10| Kurang 3 dari 20 dan tetap pengurangan 3 dardi

seliap angka baru, semua secara menurun

Jumla| Jumlah: 4
h:6 |
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Klien2 R
Benar | Salah NO | PERTANYAAN
¥ i1 Tanggal berapa hart iu?
v 02 Hari apa sckarang?
* 13 Apa nama lempat i’
V. (4 Dimana alamat anda?
W (5 | Berapa umur anda’?
v 0@ Kapan anda lahir? (minimal tahun lahir)
i 07 siapa presiden Indonesia sekarang?
v L Siapa presiden Indonesia sebelumnya?
v 09 Siapa nama Tbu anda?
v 14 Kurangi 3 dar 20 dan tetap pengurangan 3 dan
setiap angka baru, semua secara menurun
Jumlah| Jumlah : Klien | Klien 2
5 5
Interpretasi Hasil
Salah (-3 ¢ Fungsi Intelektual v
Utuh Salah 4-5  Kerusakan v
Intclckiual Ringan
Salah 6-8 : Kemusakan
Intelektual Sedang
Salah 9-11  Kerusakan
Intelekiual Beratl

Berdasarkan pengkajian status mental pada kedua klien, didapatkan

hasil klien | dan klien 2 mengalami kerusakan intelektual ringan, dengan

jumlah benar 6 pada klien 1 dan benar 5 pada klien 2. Klien 1 dan klien 2

tidak benar dalam menyebutkan tanggal nama presiden saat ini serta

dalam menghitung.

5) Pengkajian Skala Jatuh

Tabel 4.5
Hasil pengkajian skala jatuh klien 1 dan 2 dengan arthritis

Klien 1

Pengkajian Skala | Milai
Riwayal jatuh: apskah lanst pemah jawh dalam 3 bulan Tidak 0 0
terakhir? o | Yalds
Diagnosa sckunder: apalah lansia memiliki lebih dan satu Tidak 1]
penyakit? Yals
Alat bantu jalan
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Lansia mengalami keterbatasan doya ingat

15

a) Bedrest! dibantu perawat il 30
by Kruk/tongkatwallker 13
¢} Berpegangan pada benda sekitar (kurst leman,meja) 3
Terapi intravena; apakah saal ini lansia lerpasang infus” Tidak 0 ()
Ya 2
 Gaya berjalan/cara berpindah: n
o) MNormalBbedrest immobile (idak dapat bergerak sendiri ¥
b) Lemah (fidak bericnaga) 20
o) Gangguan hdak normal (pmeang/discret) 10
2
bramus mental
Lansia menvadari kondisi dirinyn sendin 0 ]

Total skala 35, risike jatuh
rendah
Klien 2
Pengkajian Skala | NMila

“RiwﬂyaL jatuh: ﬂpﬁaﬁ"—lansi pernah jatsh dalam 3 bulan Tidak ]

teralkhir! Yals

Diagnosa selunder: apakah lansia memlild lebih dari sat Tadalk ¢ 1]

penyalkit? Yals

Alat bantu jalan

a) Bedrest/ dibanilu perawal 0 an

K rukdonekatwalker 15

c)Bempegangan pada benda sekitar (kursi,lemari,meja) an

Terapt infravena; apakah saal ind lansia worpasang infus? Tidak 0 i

Ya20

(Gava berjalan/cara berpindah: 2{

a) Nomalbedrest immobile (lidak dapat bergerak sendin) 0

b} lemah (tidak bertcnaga) 10

¢} gangguan Udak normal (pimcang/discret) 20

Status mental ]

Lansia menyvadan kendisinya zendin i

Lansia mengalam keterbatasan dava mgal 15

Toal skala 1500, resiko

jaluh renda

Berdasarkan tabel 4.5 | data dari pengkajian skala jatuh didapatkan,

pada khen 1 total skala jatuh 35 pon, sedangkan klien 2 didapatkan nilm

50 poin, kedua klien termasuk kedalam lansia yang memiliki kategori

resiko jatuh rendah, dengan permasalahan pada car berjalan dengan

berpegangan pada benda sekitar,
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6} Analisa Data

Tabel 4.6
Analisa data klien 1 dan klien 2
Klien 1 Klien 2
Ds Do Ds Do
- klien mengeluh - Pinven - klien mengeluh - P:nyer
nyert sejak usia 60 kareoa asam nyert Lerulama saal karcna asam
tahun dan memilik]  wrat bergerak sudah urat
riwayat penvakit 0 : seperti berlangsung sejak ) : seperti
S ural ditusuk-lusul salu tahun lalu ditusuk-lusuk
- Klien merasa R :persendian |- Khien merasa B :persendian
takut jika S:skalat lakut jika nyeri S skala 6
nyert Wmbuol T : lulang, {umbul lagl I': lulang
lag: timbul_lzhih - Klien merasa timbul lehih
- Khen merasa terasa saat tidak nyaman ternsa saat
tidak nyaman malam hari saat nyeri malam hari
saal myer Klien tampak muneul - Klien lampak
muneul TGS - Khen merngs
= Suld tidur Tampak mengcluh sulit = Tampak
- Merasa ndak gelisah menggerakban gelisah
nleks Tampak ckstremitas - Bersikap
- Sering terjaga merintth - Klien enggan proteknf
lidurnya Nilai kadar melakukan - Wilai kadar
- Tidak puas asam wral 7,2 pergerakan asam ural 8,6
dengan mg/dL yang lerlalu mg/dL
tidurnya Tekanan darah | sering - Tekanan
- Pola tdur 120070 mmbe |- Suli tdure darah 13090
berubab Madi - Merasa tdak mmhg
semenjak GOx/mentt rtleks - Nadi
MCEAsa nyeri = Mengeluh [0 </ menil
kemampuan - Kckuaan
beraktifitas otot menurun
menurn - Rentan gerak
- Sering terjaga ROM
lidurnya 313
- Tidak puas —t—
dengan 3 |3
Lidumiya - menurun
- Pola tidur - Sendi kaku
kerubah - Gerakan
terbatas
- Fisik lemah

Berdasarkan tabel analisa data di atas, didapatkan hasil bahwa pada

klien | mengalami gangguan pada persendian dengan keluhan nyeri yang

terjadi sejak usia 60 tahun dan memiliki riwavat asam urat. disertai dengan
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gangguan rasa nyama karena nyeri yang timbul serta aktifitas tidur yang

terganggu, pada klien | kadar asam urat dalam darah yaitu 7,2 mg/dL. Pada

klien 2 juga didapatkan hasil bahwa klien mengeluh nyeri di persendian

dan merasa kaku, sudah berlangsung sejak setahun, klien 2 juga

mengalami gangguan pada pergerakan ekstremitas dan mobilisasi serta

gaangguan terhadap aktifitas tidur karena nyeri sering timbul saat malam

hari.

Diagnosa Keperawatan

Table 4.7
Daftar Diagnosa Keperawatan klien 1 dan klien 2

No | Tanggal Diagnosa langgal Diagnosa
ditemukan Keperawalan ditermmukan | Keperawatan
(Kode SDKI) (Kode SDKI)
I [Jum'at, [ D.OOTE Jum’at, | D.0OOTS
25Mei Nwern  kromis b 25 Mei | Nyen kroms b.d
2023 kondisi 2023 kondisi
muskuloskeletal kronis muskuoloskeleial
| Gejala dan tanda mayor kronis
D5 Gejala dan 1anda
- Klien mengeluh nyven mayor
P : nyen karena asam DS :
ural - Klicn mengeluh
() : seperli ditusuk- nyeri
tusuk P : nyen karena
R : persendian asAm ural
S :skala 6-7 () : sepert ditusuk-
T : Hilang timbul lebih tusuk
lerasa saai malam han R : persendian
Do : 8 :skala 7
- Klien tampak T : Hilang timbul
meringis lebih terasa saat
= Milai kadar asam urai malam hari
7.2 mg/dL Do
- Sulit tidur - Klien tampak
- Tekanan darah 120/ 70 mieringis
mmhg Nilai kadar asam
- Nadi 66x/ menil ural
- Klien tampak pelisah 8.6 mg/dL

Sulit tidur




' Gejala dan tanda minor
Ds
| - Klien mengatakan takut

|- Tekanan darah

L3090 mmhg
- Nadi 101x/ menil

jika nyen datang lapi - Klien tampak
Do gelisah
- Klien mengatakan pola - KlieN sulit atau
lidur berubah dan klicn kurang mampu
sering  terbangun  di menuntaskan
malam han aktifitas
Gejala dan tanda
minor
Ds
Klien
mengatakan
takui jika nveri
datang lag
(DO
- Klien  bersikap
protekot
- Pola Lidut
berubah dan klicn
sering  terbangun
saal malam har
2 |hum'at. | D.00T4 Jum’at, | D054
25 Mci Gangguan rasa nvaman bod| 25 Mel | Gangguan mobilitas
2023 pejala penvakit 2023 fisik b.d kekakuan
Gefala dan anda mayor Gejala dan tanda
DS : mayor
- Klien mengatakan DS :
merasa lidak nyaman - Klicn mengeluh
saal nyen tmbul sulit
| DO : menggerakkan
- Klien tampak gelisah cksiremitas
Gejala dan tanda minor DO -
DS - Eckuatan olol
- Kien mengatakan sulit IO
tidur saat nyeri timbul Rentan gerak
|- Kurang rileks R'{"M menurun
| DO

- Klien tampak merintih

313
3 13

Giajala dan tanda

mmor

DS

- Klien

mengalakan

terkadang nyerd

aal bergerak

- Klien
mengatakan
enggan
melakukan
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pergerakan yang
terlalu sering
DO
= Sendi kaku
- Gerakan terbatas
- Fisik lemah
Jum’at, Dooass Jumat, | D.0055
25 Mei Gangguan pola tidurbd | 25 Mei | Gangguan pola tidur
2023 kurang kontrol tidur 2023 b.d kurang kontrol
Crejala dan tanda mavor Lidur
DS Gejala dan landa
- Klhien mengeluh sulil LY OT
Lichur DS
- Khen mengeiuh sering - Klien mengehih
terjapa tidumya sulit tidur
- Klien mengelubntidak - Klien mengelub
puas lidur seTing terjaa
- Klien mengatakan pola tidurnva
Lidwr berubah - Klien
DO mengelubntidak
- {Tdak tersedia) puas tidur
- -  Klhicn
Gejala dan tanda minor mengalakan pola
D5 : tichur berubah
- Khen menaatakan jika Do ;
kurang tidur, - (Tidak tersedia)
kemampuan Gejala dan tanda
beraklifitas menurun minor
2O : Ds
- {Tidak tersedia) - Klicn mengcluh
kemampuan
beraktifitas
menurum
D0
- (Tidak tersedia)

Berdasarkan tabel diatas. diagnosa ditegakkan anamnesa pada klien

1 dan klien 2, Hasil yang didapatkan yaitu dua diagnosa yvang sama pada
klien satu dan dua diantaranya nveri kronis b.d kondisi muskuloskeletal
leronis dan gangguan pola tiv=dur b.d kurang kontrol tidur. Selain itu,
didapatkan pula diagnosa berbeda yaitu gangguan rasa nvaman b.d gejala
penyakit pada klien 1 dan diagnosa gangguan mobilitas fisik b.d kekakuan

pada klien 2
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Tabel 4.8
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Intervensi Keperawatan pada Klien 1 dan Klien 2

NO. | Tanggal Diagmosa Luaran Intervens
ditemukan | keperawatan keperawatann Keperpwatan
1. 25 Mei Nyeri kronis | Setelah dilakukan Manajemen Nyeri
2023 (D, O074) Tindakan (LOB236)
keperawatan 3x3 jam | Observasi
diharapkan 1.1 Identifikasi
tinghkat nyen lokasi,
mentrus dengan karakiceistik
kriteria hasi @ . :
: . durasi,
. Keluhan  nven .
menutun (3) Fr:ktlu:m,r._
3. Metingis kualitas, dan
menurun (5} inlensilas nyeri
3. Gelisah menurun | 12 [dentifikast
5) ) skala nyer:
4, kesulitan Lichur 1.3 Tdentikasi
menurun (5} .
TESPOT TIVeT]
nan verbal

1.4 Ideniifikasi
faklor yang
meperberal dan
memperingan
nyerl

1.5 Identifikasi
pengetabuan
dan keyakiman
tentang nveri

1.6 Identifikasi
pengaruh
budaya
terhadap nyen

1.7 Identifikasi
pengaruh nyen
pada kuahtas
hidup

Terapeutik

1.8 Benkan Teknik
fn
farmakologis
untuk
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menguring
nyeri
1.9 Konirol
linglamgan
yang
memperberal
rasa nyer
Edukasi
1.1 Jelaskan
penyebab,
periode, dan
pemicu nyer
Lt Jelaskan
strateg
metedakan
nyer
112 Anjurkan
memoniior
Overn secard
mandin
113 Anjurkan
mengeunakan
analgetik
secara Lepal
L.14 Ajarkan
Teknik non-
farmakologis
untuk
mengurang
nyeri
kolaborasi
1.15 Kolaborasi
pemberan
analgetik, jika
periu

[od

25 Mei

2023

Gangiruan
rasa nvaman
(D.0074)

setelah dilakukan

Lindakan keperawatan

3x3  jam diharkan

rasa nyaman

meningkal  dengan

kriteria hasil ;

I, Keluhan  udak
nyaman menuran
(3)

2. Gelisah menurun
(5)

3. Keluhan
lidur menurun {5)

sulit

Manajemen nyeri

(LO&236)

Ohservast ¢

2.1, Idenufikasi
lokast,
karaklenistik,
durasi,
frekuenst,,
kuahtas, dan
miensilas
nverl.

. ldentifikas
skala nveri

[
]




G4

2.3, Identifikasi
respon nyeri
non verbal

Terapeutik !

2.4, Berikan Teknik
non-
farmakologiss
untuk
menguranii
nyeri

2.5 kontrol
lingkungan
yang
memperberal
rasa myeri

Edukasi

2.6, Jelaskan
penyebab,
periode, dan
pemicu nyer

2.7. Jelaskan
straleg
metredakan
nyeri

2.8, Anjurkan
mengpunakan
analpetik
secara lepal

2.9, Ajarkan
Tekmk non-
farmakologis
untuk
mengurangi
nyer

Edukasi:

2,100 kolaborasi
pemberian
analgetik, jika
perlu

25 Mei
023

Gangguan
pola tidur
(D.0055)

Setelah dilakukan

tindakan

keperawatan 3x3 jam

diharapkan kualitas

tidur membaik

dengan

Kriterig Hasil ;

1. Keluhan sulit
tidur menurun

&)

Dukungan tidur (1.

(9265)

Observasi

3.1 ldentifikas:
pola akiifitas
dan tidur

3.2 Mdentifikas:
fakior
penggangpu
fichur




G5

2. Keluhan istirahat
tidak cukup

menurun (5)

3.3 Identifikasi
makanan dan
minuman yang
Mengeanggel
Lidur

1.4 Identifikasi
obal lidur yang
dikonsumsi

Terapeutik:

3.5 Modifikasi
linghungan
{ misaloya
kebisingan,
suhu, malras,
dan tempat
lidur)

2.6 Batasi waktu
tidur siang, jika
perlu

3.7 Tetapkan
jadwal tidur
Tulin

3.8 Lakukan
prosedur untuk
menimgkatkan
kenyamanan

Edukasi:

30 Jelaskan
pentingnya
tidur cukup
sclama sakit

3,10 Anjurkan
menghindari
makanan dan
minuman vang
menggEanggu
tichr

3,11 Ajarkan
fakior-fakior
yang
berkontribusi
terhadap
gangguan pola
Lidur

3.12 Ajarkan
relaksi otot
aulogenic alau
cara nomn-
farmakologis
lainnya




66

Klien 2
25 Met Nyeri kronis | Setelah dilakukan Manajemen Nyeri
2023 (D, 007H) Tindakan ([LO8236)
keperawatan 3x3 jam | Ohbservasi
diharapkan .1 ldentifikas
tingkat nyeri Tokasi,
menurun dengan karakteristik,
krileria hasi : : et
4, Keluhan  nveri -
menurun (3) frekuensi,
5, Meringis kualilas, dan
menurs (5} intensitas nyeri
6. Gelisah menorun | 12 Identifikasi
(3) skala nyen
7. kesulitin pdur 13 Identikasi
menuran (3) A
FESpon nyerl
non verbal
1 4 Tdentifikasi
faktor vang
meperberal dan
memperingan
mverl
1.5 Identilikasi
pengetahuan
dan keyakiman
tentang nyven
1.6 Identifikasi
pengarub
budaya
terhadap nver

1.7 Identifikasi
penzaruh nver
pada kualitas
hidup

Terapeutik

1.5 Berikan Teknik
non
farmakologis
untulk
mengurangi
nyeri

1.9 Kontrol
linglungan
yang
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memperberal
rasa nyeri
Edukasi
L1y Jelaskan
penvebab,
periode, dan
pemicu nyeri
[T Jelaskan
sirategi
mercdakan
nyerl
112 Anjurkan
[METONILor
nyerl seeara
mandiri
113 Anjurkan
mengounakan
analgetik
secara lepat
[.14  Ajarkan
Tekmk non-
farmakologms
uniuk
ITICTEUrang]
nyerl
Kolaborasi
.13 kolaborasi
pemberian
analgetik, jika perlu

!:\J

Gangpuan
mobilitas
fisik
(D.0054)

=etelah dilakukan

lindakan

keperawatan selama

3x3 jam diharapkan

kemampuan bergerak

meningkat dengan

kriteria hasil

. Pergerakan
chstremitas
meningkal (3)

2. Kekuatan otot
meningkal (3)

3. Rentan gerak
{(ROMMeningkat
{4)

Dukungan

mobilisasi

(1L.05173)

Ohbservasi

2.1 Ideniifikasi
adanya nyeri
atau keluhan
[i=ik lainnya

2.2 ldentifikasi
loleransi fisik
melakukan
pergerakan

2.3 Monitor
tekanan darah
sebelum
melakukan
mobilisas

Terapeutik:

2.4 Fasilitasi

aktifitas
mobilisasi
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dengan alat

bantu

2.5 TFasilitasi
melakukan
pergerakan,
jika perlu

Edukasi;

2.6 Jelaskan
tujuan dan
prosedur
maobilisasi

2.7 Anjurkan
melakukan
mobilisasi ding

3. 25 Mei | Gangiuan Setelah  dilakukan | Dukungan tidur (1
023 pola tidur tindakan keperawatan | (9265)
(D.O055) a3 jam dibarapkan | Obscrvasi
kualitas tidur | 3.1 Identifikasi
membaik dengan pola akiifitas
Kriteria Hasil | dan tidur
|.  Keluhan sulit | 3.2 Identifikasi
tidur menurun (5) fakior
2. Keluhan istirahat f;ﬂﬂgﬂg@“
: idur
tdak =~ ok |5 3 Kentifikes
menurun (5) makanan dan

Minuman yang
mengeanpgeu
Lidur

3.4 ldentifikasi
obal tidur yang
dikonsumsi

Terapeutik:

3.5 Modifikasi
linghungun
{ misalnya
kebisingan,
suhu, malras,
dan tempat
tidur)

3.6 Batasi wakiu
tidur siang, jika
perlu

3.7 Tetapkan
jadwal bdur
rutin

3.8 Lakukan
prosedur untuk
meningkatkan
kenyamanan




&9

Edukasi:

39 Jelaskan
penlingnyva
tidur cukup
selama sakit

310 Anjurkan
menghindari
makanan dan
minuman vang
IMCNEEAT
tidur

3,11 Ajarkan
fakior-fakior
yang
berkontribusi
terhadap
oangruan pola
tidur

3,12 Ajarkan
relaksi otol
autogenic atau
cara nor-
farmakologis
lainnya

Berdasarkan tabel diatas, intervensi yvang dilakukan oleh penuhs
sesual dengan diagnosa vang ditegakkan pada kedua klien, Intervensi vang
dilakukan penulis meliputi identifikasi keluhan vang dirasakan dengan
landa objekuf yang ditemukan, edukast mengenal penvakit atau keluhan
vang dirasakan serta melakukan kegiatan atau Teknik non, farmakologis
untuk mengurangi gejala yang dirasakan oleh klien. Intervensi disusun

berdasarkan Standar Intervensi Keperawatan Indonesia (2018).
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Tabel 4.9
Implementasi keperawatan pada Klien 1 dan Klien 2
Klien |
Tanggal Tindakan keperawatan Evaluasi
Jam
26 Mei
2023
12.15 1.1 Mengidentifikasi lokasi, | - Klien mengatakan memiliki
karakteristik, durasi, riwayat asam urat sejak usia
frekuensi, kualitas, dan &l tahun dan nyeri karena
intensitas hyeri asam uraloya
|.2 Mengidentitikasi skala P ! nyeri akibat asam urat
nyerl yang dirasakan Q: seperti ditusuk-tusuk
Klien R di persendian
|.3 Mengidentitikasi respon S: Skala 6
nyerd non-verbal T: Hilang timbul
2.1 mengidentifikasi lokasi, | - Nilai asam urat: 7,2 mg/dL
lkarakteristik, durasi, - TD 2 1200780 mmhg
frekuensi, koalitas, - W A menil
intensitas hyerd - BR: 20x/menil
2.2 mengidentifikasi skala
tyerd
2.3 mengidentifikasi respon | - Klien tampak gelisah
nyeri non-verbal - Tampak meringis
12.35 1.4 Menpidentifikasi - Klicn mengelabuoi bahwa nyeri
pengetahuan tentang Karena tingginy asam wral
nyeri
1.5 Menjelaskan peyehab - Klicn mengalakan akan
nyer yang dirasakan mengurang faktor pemicu
klien dan pengasulinva ayeri seperti makanan sesuai
sulah satunya konsumsi vang di edukasikan
12.4) makanan Linggl purin
.6 Menpajarkan Teknik - Klicn rileks setelah Tarik
non-Farmakolois untuk nafas dalam
mengurangi nyeri
2.6 mengajarkan Teknik
non-furmakologis (Tank
napas dalam) untuk
12,55 mengurangi nyerl
3. mengmdentifikast aktifitas | - Sening terbangun saal malam
dan lidur han karena nyer timbul
3.3 mengidentifikasi
makanan dan minuman - Klien sening terbangun saal
vang mengoangpy tidur malam har
yaitu makanan yang - Khien sering makan sayur
Linget purin Mungka dan santan
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3.9 menjelaskan pentingnya
tidur cukup

310 mengajarkan fakior-
faktor yang berkontribusi
terhadap pangyruan pola
Lidur.

- Klien mengerti bahwa tidur
cukup penling

- Klien mengerti edukasi dan
mengatakan akan mencoba
mengurangl kebiasaan vang
mengeanpen ldur

27 Mei
2023
13.30 1.2 Mengidentikasi skala - nyeri berkurang nyveri skala 5
nyeri yang dirasakan
[3.35 1.3 mengidentifikasi respon | - tampak gelisah
nyeri non-verbal pada
klien
2.4 mengidentifikasi respon
nyen noo-verbal
13.40 | % Memberikan Teknik - klien tamppak rileks setelah
non-farmakologis untuk Tarik napas dalam
mengurangi nyer
2.9 Memberikan Tekmik
nan-farmakolopis unmik
mengurangi nyer
1355 1.9 Menganjurkan - klicn mengonsumsi
menggunakan analpetik allopurinel 100 mg dengan
soCara wDat dosig 1x] tablethari
14.05 3.4 mengidentifikasi aktfilas | - klien tdur dengan baik dan
dan tidur Lidak terbangun saal malam
14.10 3.10  menjclaskanpentingnya | hari
Llidur cukup
14.15 311 mengajarkan faktor- | - klien memahami apa saja
faktor vang berkontribusi fa!»cl::-r yang mengganggu tidur
lerhadap ganggian pola klien
tidur.
2 Jumi
2023
[4.05 1.2 Menpidentikasi skala - nyeti berkurang skala nverd 4,
nyen yang dirasakan lerkadang nyert masth muncul
t4.10 |.3 Menpidentifikasi respon | - klien tidak gelisah
oyen non-verbal - tidak ada meringis
2.4 mengidentifikasi respon
nyen non-verbal
14.15 1.8 Memberikan teknik non- | - klien merasa rileks setelah

farmakologis (lank napas
dalamuniuk meredakan
fyerl

2.9 Membenkun teknik non-
farmakologis (lank napas
dalam juntuk meredakan

nyen

Tarik nafas
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113 Menganjurkan
menggunakan analgetik
sgcara tepal

3.4 mengidentifikasi akiifitas

- klien meminum obal sesuai
anjuran dokler

14.20 dan tidur - Pola tidur membaik
3.5 menjelaskan pentingnya
Lidur cukup - Klien puas dengan tidurnya
14.25 3.6 mengajarkan [aklor-
faklor vang berkontribusi | - Klien sudah mengurangd
terhadap sangpeuan pola faktor vang menganggu tidur
Lidur,
Klien 2
26 Mei
2023
13.10 1.1 Menpidentifikasi lokasi, | - Klien mengatakan sendi terasa
karakicrislik, durasi, nyeri sejak dua tahun Ialu dan
frekuensi, kualitas, dan ny<r karena asam uratnya
intensitas nyer - P :nveri akibat asam urat
2.1 Mengidentifikasi adanya Q; sepertl ditusuk-tusuk
nyer atau keluhan R: dh persendian
laimmya 5 Skala 6
1.2 Mcngidentifikasi skala T: Hilang limbul
nyeri yang dirasakan - Nila asam ural; 8, 6 mg/dL.
khien
13.35 1.3 Mepgideniifikasi respon | - Klicn tampak gelisah dan
nyveri non-verbal meringis
2.3 Memonitor telepnan - TV ; 130/90 mmhg
darah schelum - W: 101x/menit
meklakukan mobilisasi - RR: 20x/menit
13.50 1.4 Menpidentifikasi - Klign mengetahui nyen karena
pengetahuan lenlang sendi yvang kaku dan niwayal
nyveri asam urat
110 Menjelaskan peyebab | - Elicn scring mengonsumsi
nyerl yang dirasakan makanan vang tinggi purin
Klien dan pengasuh
salah satunya dari
makanan yang tinggi
putin
2.2 Mengidentifikasi - Kchkuatan olol menurun
toleransi fisik melakukan | - Rentan gerak room menurun
pergerakan - Sendi kaku
= Gerakan lerbatas
il
F |5
14.10 2.7 Menganjurkan - Fisik lemah

melakukan mobilisasi
dini

- klien merasa rileks setelah
Tarik nafas dalam
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1.14 Mengajarkan Teknik
non-lfarmakolols untuk
mengurangi nyet

115 menpgidentifikasi
aktifitas dan lidwr

Pola tidur berubah Sering
terbangun saal malam
Elien sering mengonsumsi
makanan linggi purin

14.40 3.1 mengidentifikasi fakior - Makanan vang dikonsumsi
pengeangeu tidur sayur nangka

3.3 mengidentifikasi
makanan dan minuman - Klien mengerl pentingnyva
vang menggangau Ldur Lidur vang cukup

3.9 memelaskan pentimgnya | - Klien mengatakon akan
tidur cukup mencoba mengurangi faktor

311 mengajarkan faklor- vang menyebabkan gangguan
faklor yvang berkontnbusi Lichur
terhadap sangguan pola
Lidur,

27 Mei

2023

[4.45 1.2 Menpidentikasi skala - nyetl berkurang skala 5
wyerl yang dirasakan

|3 mengidentifikasi respon | - klien tidak tampak meringis
tiveri non-verbal pada - tampak gelisah
klien

3.4 mengidentifikasi aktifitas | - klien mengatakan cukup puas
dan tidur denpan lidurnva semalam

30 menjelaskan - klien memahami pentingnya
pentingnya tidur cukup tidur vang cukup

312 menpajarkan fakior- | - klien tdak meminom obat anti
faktor yang berkontribusi fyer
terhadap gangeuan pola
Lidut.

2.2 mengidentifikasi - kekuatan otot tdak meningkal
tolerans: fisik melakukan | - rontan gerak ROM tidak
pergerakan membaik

- gendi masih kaku
- Gerakan terbatas
4 “73
313
15.25 2.3 Memonitor tekanan - tekanan darah 130/70mmhg
darah sebelum nadi - Tx/menit
melakukan mobilisasi

2.6 Menjelaskan tujuan dan | - klien merasa lebih bugar

prosedur mohilisasi setelah melalukan senam
ROM
15,50 [.8 Membenkan Tekmik - klicn merasa nlcks

non-farmakologis unk
mengurang nyeti

klien tidak mau mengonsumsi
obat
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113 Menganjurkan
menggunakan analgetik
sécara lepal

2 Juni
2023
( 14.50)

(15 1y

(15.25})

(15.55)

1.2 Mengidentikasi skala
nyeri yang dirasakan

1.3 Menpgidentifikasi respon
nyeri non-verbal

2.1 Memonitor tekanan
darah sebelum
meklakukan mobilisasi

3.4 mengidentifikasi aktifitas
dan tidur

A0 menjelaskan
pentingnva fidur cukup

311 menpajarkan fakior-
faktor yang berkontribusi

terhadap sangouan pola
Lidur.

2.2 Mengidentifikasi
toleransi fsik melakukan
pereerakan

2.3 Menjelaskan tujuan dan
procedur mobilinsi dan
mielakukan senam ROM

312 Moemberikan teknik
non-furmakologis (Lark
napas dalamjpuniuk
meredakan nven

- nyeri berkurang skala nveri

- tidak meringis

- gelisah

- TD: 130490 mmhg
- N : B0x/menit

Pola tidur membaik

Klign memahami pentingnya
tidur vang cukup

Klizn mencoba mengurang
alau meninggalkan kebiasaan
vang dapt menggangeu pola
tidur

Renian gerak ROM membaik

4 3

4 \ 4
Sendi kaku berkurang
Klien merasa lebih bugar

scielab melakukan senam
ROM

Klien merasa rileks sewelah
melakukan relaksasi

Berdasarkan tabel diatas Impelementasi keperawatan disesuaikan

dengan mtervensi keperawatan vang telah disusun dan disesuaikan

dengan kondisi klien | maupun klien 2. Secara umum penulis melakukan

hampir semua tindakan yang ada di intervensi keperawatan , namun ada

beberapa intervensi yang tidak di implementasikan,
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e, Ewvaluasi Keperawatan

Tabel 4.10
Evaluasi keperawatan Klien 1 dan Klien 2
Klien 1
Hari/ Diagnosa Evaluasi
Tangpeal keperawuatan
Har | D07y 8:
26 Mei Myeri kronis bod o, Klien mengatnkan nyeri sedikit
2023 kondisi berkurang
nmskuloskeletal P : nveri akibat asam urat
kronis (J: seperti ditusuk-msuk
B di persendian
5 Skala 6
T: Hilang timbul

b, Klign mengalakan pola tidur
masth terbaneun saat malam hari
atan saat nyerl muncul

0:

o klien tidak tampak merings

b. tampak gehsah

¢, lekanan darah [20070mmbg

d. nmadi @ 66x/menil

A Masalah belum teratas
P lanutkan intervensi

Gangzuan rasg 5
nyaman b.d gejala o Khen mengalakan sulit Gdur saal
penvakil nyerl mbul dan membual Gdak
(D074 rileks

0:

a.  Khen sudah lidak gelisah letapi
sesckali tampak merintih saal
fyer limbul

b. telanan darah 120070mmhbg

c. madi; G6x menit

A1 Masalah teratasi sebagian

P lamutkan micrvensi

Ganggzuan pola 5:
tedur bod kurang a4 Klien mengatakan masth sulit
kontrol tdur tidur
(D.0055) b. Sering terbangun saat malam
hari
¢.  Klen merasa bdak puas dengan
tiduwrmys
d. Pola idur berubah
0O (udak tersedia)
A Masalah belum tcratast
P : lanjutkan intervensi




76

Hari 2 D078 5:
27 Mei Myeri kronis b.d a. Klien mengalakan nver
2023 kondisi berkurang
muskuloskeletal P nveri akibat asam urat
kronis () seperti ditusuk-tusuk
B: di persendian
5 Skala 3
T: Hilang timbul
b, Klien mengatakan tidak ada
nyerd saal malam hari dan pola
tidur haik
0:
a klien udak tampak meringis
b, tampak gelisah
¢. ickanan darah 130/70mmhg
d.  madi : 6lbmenit
A : Masalah teratas) sebagian
P : lanjutkan intervensi
Gangguan raza 5
nyaman b.d gejala a  Khen mengalakan malam har
penvakit tidur nvenvak karena tidak ada
(D074 nyerl yvang muncul, dan badin
menjadi rileks
0
a.  Wlien sudah tidak pelisah tetapi
sesckali tampak mermith sam
nyen bmbul
b, tekanan darah 130/7mmbg
¢, nadi @ 6U% mendl
A Masalah teratas: sebagian
P lanjulkan inlcrvensi
Gangguan pola - E-
tidur b.d kurang a.  Klien mengatakan tidur nyanyak
kontrol tidur b, Tidak terhangun saat malam hari
(D.O033) ¢.  Khen puas dengan tidurmya
scmalam
0 (udak tersedia)
A r Masalah leratas
P : lanjutkan intervensi
Har 3 D007 5:
2 Jumi MNyeri kromis bod a.  Klien mengaiakan nvern sediki
2023 kondisi berkurang

muskuloskeletal
kromis

P : nveri akibat asam urat
O seperti ditusule-muzuk
R: di persendian
S Skalad
T: Hilang timbul
b, Khen sudah idak khawaiir
karena nyen sudah tdak muncul
saal malam hari
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¢, Klien mengatakan tidak ada
nyeri saat malam hari dan pola
tidur batk

0:
a.  klien tudak tampak meringis
b. tampak gelisah
c. tekanan darnh 12007 hmmhbg
d, nadi; T0x/menit
A Masalah teratasi sehagion
P: Initervenst dihentikan
Gangguan rasa 5:
nyaman b.d gejala o Klien mengatakan malam hard
penyakil tidur nyenyvak karcna tidak ada
(D.0074) nyert yang muncil, dan badan
menjadi nleks
0:
d.  Klien sudah tidak gelisah dan
lidak merintih
¢ lekanan darah 12007thnmhg
[ madi; 70x/memt
Az Masalah teratasi
P lanjulkan dibentikan
Gangauan pola 5:
Gdur bod kurang . Klien mengatakan tidur nyanyak
kontrol tidur b. Tidak ierbangun saal malam har
[ Ry Khen puas dengan Udumya
semalam
d.  Pola tdur sudah membaik
0 (tcdak tersedia)
A : Masalah leralasi
P Tnlervensi dihentikan
Klien 2
Hari 1 D.o078 5:
26 Mei Myert kronis bod 4, Klien mengatakan nven sedikit
2023 kondisi berkurang
muskuloskeletal P nven akibat asam urat
kroms () sepert diusuk-tusuk
E: di persendian
S Skala 6
T: Hilang timbul
b.  Klien mengatakan masih ada
nyeri saat malam hari dan pola
Udur tergangen
0

=

klien udak tampak meringis
tampak pelisah

tekanan darah 130/90mmbhge
o madic 10 x/menit

Masalah belum teratasi
lanjutkan intervensi

= R
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Gangguan 5
mobilitas [isik b.d o Khen mengotakan masih sulit
kekakuan menggerakkan ekstrmitas dan
(D.0054 nyerl saal terlalu banvak
melikukan pergerakan
0:
a.  Kekuatan olot tidak meningkat
b, Rentan gerak ROM udak
meninghkat
33
3 3
. 3ondi kaku
d.  Gerakan werbatas
c. Pk lemah
A : Masalah belum teratasi
P : lanjutkan dihentikan
Gangguan pola 5
lidur bod kurang a  Khen mengalakan masih sulit
kontrol tidur tidur
(D055 b, Sering lerbangun saal malam
hari
¢, Klien merasa lidak puas dengan
tidurnya
d.  Pola tidur berubah
0 - (tidak tersedia)
A Masalah belum teratasi
P: lanjutkan mtervenst
Han 2 D.o07s 5
27 Mei | Myeri kronis b.d g, Klien mengatakan nver sedikil
2023 kondisi berkurang
muskuloskeletal P . nyer akibat asam ural
kronis (: seperli ditusuk-tusuk
R di persendian
&: Skala 3
T: Hilang timbul
0:
i khien udak tampak menngis
b. tampak gelisah
€. lekanan darah 130/70mmbe
d.  nadi @ Tlx/menit
A ¢ Masafah belum teratasi

Glangguan
mobilitas fsik b.d
kekakuan
(D054

P lanjutkan intervensi

5

a,  Klien mengatakan sulit
menggerakkan ckstrmitas dan
nyeri saal terlalu banyak
mclakukan pergerakan
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Gangguan pola
tedur b.d kurang

kontrol nidur

(MO055)

=

(¥ 4]

c.
d.
¢

Kekuatan olol menurun namuns
untuk eklremilas alas sebelah
kin membaik dan tidak terlalu
kaku
Bentan perak BOM menurun
4 3
313
Sendi kaku
Crerakan terbatas
Fisik lemmah

Masulah belum leratasi
lanjutkan dihenttkan

b.

Klien mengatakan odur kurang
nyenyak

terbangun saal malam har
karema nyert lapi hanyva schentar
Khen eubup puas dengan
tidumya semalam

¢ (tidak versedia)

Masalah teratasi sebagian
lanjulkan inlgryensi

Hari 3
2 Tuni
2023

D007E

Myert kronis b.d
kondisi
muskuleskeletal
kromis

Glangguan
mobilitas [isik b.d
kekakuan
(D.0054)

.

Klign mengatakan nyveri sedikit
berkurang

P : nwen akibat asam urat

(3 seperti ditusulk-tusuk

R: di persendian

5: Skala 4

T: Hilang timbul

Klien sudah tidak khawaur
karena nyven sudah tdak muncul
saat malam hari

Klien mengatakan tidak ada
nyeri saad malam hari dan pola
tidur baik

klien tidak tampak meringis
tampak gelisah

tekanan darah [30:490mmhg
nadi ; B menit

Masalah teratasi scbagian
Intervensi dihentikan

[lien mengatakan sendi terasa
lebih lega dant udak terfalu kaku
seielah melakokan Gerakan
senam ROM
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2. Kekuatan oot membaik
b.  Rentan perak ROM membaik
43

4 14
¢ Sendi kaku berkurang
d.  Gerakan lebih leluasa
¢.  Fisik masih iampak lemah
A Masalah teratasi sehagion
P: lanjutkan dihentikan

8
Ganggzuan pola 4 Khen mengatakan odur nvanyak
tedur b.d kurang b.  Tidak lerbangun saal malam hari
kontrol tidur ¢. Klien puas dengan Lidumya
(D055 scmalam

d. Pola tidur sudah membaik
0 : (tidak tersedia)
A Masatah weratasi
P: Intervens: dihenbikan

Hasil evaluasi vang dilakukan oleh penulis selama tiga hari
perawatan pada kedua klien dengan Arthritis Gout didapatkan skala nyeri
yang dirasakan oleh kedua klien berkurang setelah dilakukan tindakan
keperawatan dengan Teknilk non-farmakologis dan penggunaan analgetik,
namun terkadang nyeri masih ada, sehingga hasil intervensi untuk nyeri
kronis b.d kondisi musculoskeletal kronis teratasi sebagian. Pada klien 1
gangeuan rasa nyaman dan gangguan pola 0dur teratasi. Pada khen 2
didapatkan hasil, gangguan mobilitas fisik teratasi sebagian dan gangguan
pola tidur teratasi. Kedua klien mengatakan bahwa pola tidur setelah

dilakukan tindakan keperawatan menjadi lebih baik.
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B. Pembahasan
Pada pembahasan ini, penulis akan membahas mengenai kesesuaian atau
kesenjangan antara teori dengan hasil asuhan keperawatan pada klien | dan
klien 2 dengan arthritis sout yang dilakukan di Panti Jompo Bhakti Abadi
Balikpapan . Adapun kegiatannya meliputi pengkajian, diagnosa keperawatan,
intervensi  keperawatan, implementasi keperawatan hinggan evaluasi
keperawatan.
1. TPengkajian

Pengkajian merupakan langkah awal proses keperawatan, saat
mengkaji hal yang diperhatikan adalah data dasar dari klien (Nurul, 2019).
Sesuai dengan tinjauan pustaka pada bab dua. penulis melakukan
pengkajian pada klhien 1 dan klien 2 mengmmakan format pengkajian lansia,
dengan metode wawancara. observasi. serta pemeriksaan fisik untuk
mendapatkan data yvang ada pada klien,

Pengkapan dilakukan pada khen 1 dan klien 2 yang mengalam
arthritis gout. Klien 1 berusia 84 tahun dan klien 2 berusia 60 tahun.
Terdapat keluhan vang dirasakan khen vailu nyer pada persendian dan
memiliki riwayat asam urat sejak usia 60 tahun, ketidaknyamanan akibat
nyeri vang dirasakan serta ganggua pola tidur akibat dari nyeri vang muncul
saal malam hari.

Pada klien 2 ditemukan juga gejala nyeri pada persendian yang kaku
dan sudah berlangsung selama dua tahun, kekakuan pada sendi

menyebabkan keterbatasan mobilitas dan sering menimbulkan nveri saat
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malam hari yang juga menyebabkan terganggunya aktifitas tidur klien.
Berdasarkan teori, nyeri yang diakibatkan dari arthritis gout menganggu
aktifitas pada lansia, hal it dikarenakan muncul rasa kaku atau pegal di
sendi, kemudian nyeri sendi pada malam hari yang terjadi berulang kali
{Gani et al. 2019)

Menurut Puri et al (2021), menvatakan bahwa walau tidak
mengancam jiwa, penderita arthritis gout dapat merasakan nyen akibat dari
pembentukan pirai di persendian. Selain itu, menurut Aris Widiyanto et al
(2020), mengemulkakan bahwa penyakit asam urat ditandai dengan gejala
nyeri yang dirasakan berulang ulang akibat dari pengendapan kristal
monosodium urat dalam sendi.

Teon tersebut diperkuat oleh penelitian vang dilakukan oleh Zahroh
et al (2018), vang menvebutkan bahwa asam urat sebagair hasil akhir
metabolism purin vang menimbulkan gejala nyen tdak tertahankan,
pembengkakan serta rasa panas pada daerah persendian. Hal tersebut selaras
dengan hasil pengkajian vang di lakukan oleh penulis pada kien 1 dan klien
2 yang Juga mengalami nyen terutama pada persendian,

Pada pemeriksaan fisik, terdapat persamaan pada klien | dan klien
2, klien mangalami pusing namun tidak ada riwayat trauma, selain itu kedua
klien mengalami gangguan muskuloskeletal. kedua klien menagalami nyer
pada persendian,

Pada kedua klien didapatkan nilai asam urat yang melebihi batas

normal yaitu & mg/dL untuk perempuan dan 7 mg/dL untuk laki-laki.
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terdapat kesenjangan data pada klien | dan klien 2 dalam hal nilai kadar
asam urat, Klien 1 memiliki nilai kadar asam rat 7,2 mg/dL dan klien 86
mg/dl. disertai dengan kekakuan sendi. Sesuai dengan pendapat Fitiani
(2015) dalam Nurul (2019), bahwa jenis kelamin mempengaruhi tingginva
kadar asam urat. Laki-laki beresiko lehih tinggi mengalami peningkatan
kadar asam urat dibandingkan wanita karena, pada wanita terdapat hormon

estrogen

2. Diagnosa Keperawatan

Diagnosa keperawatan adalah penegakan status dan masalah kesehatan
klien yang akan diatasi dengan tindakan keperawatan. Diagnosis keperawatan
ditetapkan berdasarkan masalah pada klien. Diagnosis  keperawatan
memberikan gambaran tentang masalah dan status kesehatan, baik aktual
maupun yang mungkin terjadi potensial (PPNL 2017).

Tanda dan gejala dikelompokkan memjadi dua kelgon yaitu mavor dan
minor. Untuk validasi diagnosa diperlukan data mavor 80%-100% dan data
minor tidak harus ditemukan, namun jika ditemukan dapat mendukung
penegakan diagnosa.

Menurut NANDA (2015), terdapat 6 diagnosa vang dapat muncul pada
klien Gout Arthritis yang telah disesuaikan dengan SDKT (2017) yaitu, Nyeri
akut atau nyeri kronis, hipertermia, gangguan mobilitas fisik gangguan rasa

nyaman gangguan integritas kulit/jaringan, dan gangguan pola tidur.
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Berdasarkan hasil pengkajian pada Kklien | dan klien 2, penulis
menemukan 4 diagnosa yang sesuai yaitu nyeri kronis, gangguan rasa nyaman,
dan gangguan pola tidur pada klien | serta tambahan diagnosa gangguan
mobilitas fisik pada klien 2.

Berikut pembahasan diagnosa keperawatan yang muncul pada klien 1 dan
klien 2 sesuai teori dan hasil pengkajian,
a) Nyeri kronis b.d muskuloskeletal kronis

Berdasarkan pengkajian pada kedua responden, hasil yang
didapatkan yain, klien 1 mengatakan memiliki riwayat penyakit asam urat
{arthritis gout) sejak umur 60 tahun. Klien 1 mengeluh nyeri, P - nyeri
karena asam urat, () : seperti ditusuk-tusuk, R : persendian. § : skala 6-7. T
- Hilang timbul lebih terasa saat malam han. Pada klien 2, klien mengatakan
sejak dua tahun terakhir merasa nyeri pada persendian,. P : nyeri karena
asam urat, (Q : seperti ditusuk-tusuk, R : persendian, 5 : skala 7, T : Hilang
timbul lebih tevasa saal malam han.

Berdasarkan teori. rasa sakit vang muncul karena asam urat
menumpuk dalam darah atau caran tubuh laimnya, vang menyebabkan asam
urat membentuk garam-garam urat di jaringan konektif pada tubuh vang
disebut dengan Toji. Serangan pada Arthritis Gout biasanva sangat sakit,
panas, merah, cepat memuncak (Nurarif, 2015)

Nyeri kronis adalah pengalaman sensorik atau emosional yang

berkaitan dengan kerusakan jaringan actual atau fungsional, dengan onset
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mendadak atau lambat dan  berintensitas ringan hingga berat yang
berlangsung lebih dari 3 bulan (SDKI, 2017).

Berdasarkan pengkajian nyeri pada kien 1 dan klien 2 ditemukan
data mayor data monor sebanyak 80% vyang sesuai dengan SDKI, Data
mayor yang ditemukan seperti keluhan nyeri, tampak meringis dan gelisah,
dan kurang mampu menuntaskan aktifitas, Data minor seperti merasa takut
mengalami cedera berulang, bersikap protektif dan pola tidur berubah.

Untuk mengatasi masalah diatas, dilakukan implementasi pada
kedua subjek  denpan melakukan pengkajian secara komprehensit,
mengohservasi reaksi nyeri non-verbal pada klien, menjarkan Teknik non-
farmakologis untuk membantu mengurangi nyeri pada klien, serta
berkolaborasi dengan dokter untuk pemberian obat pada klien pguna
mengurangl atau mengatasi rasa nyerinya.

b} Gangguan rasa nyaman b.d gejala penyakit

Gangguan rasa nyaman merupakan perasaan kurang senang, lega
dan sempurna dalam dimensi fisik, psikospiritual, lingkungan dan social
(SDKI, 2017)

Diagnosa ini ditemukan pada klien |, berdasarkan pengkajian,
Didapatkan hasil yaitu klien mengatakan merasa tdak nyaman saat nveri
timbul sehingga membual klien merasa kurang rileks, Dari hasil observasi,
klien tampak gelisah dan merintih saat nyeri timbul, hal tersebut selaras

dengan teori yang menyatakan bahwa arthritis gout dapat menimbulkan rasa
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nyeri pegal dan rasa kaku pada persendian yang tentu saja mengganggu
kenyamanan penderitanya (Gani et al, 2019)

Tanda dan gejala yang muncul pada klien | sesuai dengan 100%
tanda mayvor pada SDKI yaitu mengeluh tidak nvaman karena nveri yang
dirasakan, sertatampak gelisah. Adapun gejala minor vang mendukung vaitu
mengeluh sulit tidur, tidak mampu rileks, dan tampak meringis,

Masalah ini diatasi dengan mengobservasi gejala penyakit yang
dirasakan klien, respon non-verbal pada klien terhadap penyakit yang
dialami, membantu klien mengontrol lingkungan yang dapa memperberat
gejala penyakit, serta mengedukasi klien terhadap gejala penyakit yang
dialami dan Teknik no-farmakologis yang dapat dilakukan untuk
meningkatkan rasa nyama klien.

Gangguan mebilitas fisik b.d kekakuan

Berdasarkan hasil penelitian vang dilakukan oleh Rahmawati et al,
{2022), dikemukakann bahwa asam urat merupakan penumpukan kadar
asam urat di persendian atau organ lainnva vang dapat menimbulkan nveri
brasanya muncul pada malam han. Hasil pengkapan yang dilakukan oleh
penulis menunjukkan bahwa klien | dan klien 2 mengalami gejala yang
sama dengan teori, sehingga didapatkan diagnosa gangguan maobilitas fisik
b.d kekakuan pada klien 2. Dari hasil  pengkajian Barthel indeks
menunjukkan angka 110 yang berarti ketergantmungan sedang. Klien tampak
berpegangan pada benda sekitar untuk membantn/ menopang ketika jalan.

Klien juga mengatakan bahwa alat geraknya terasa kaku.
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Asam urat dalam darah membentuk garam urat yang dischut dengan
tofi, terjadi pada sendi. Tulang sendi yang pertama terinlasi yaitu tulang
sendi Metatarshopalangela, lalu mata kaki, tumit, lumt dan selanjutnya sendi
pinggang {Nurarif, 2015), Pembentkan tofi tersebut dapat memicu
keterbatasan dalam melakukan mobilitas. Menurut SDKI1 {2017), gangguan
mobilitas adalah keterbatasan gerak fisik dari satu ekstremitas atau elbih
ckstremitas secara mandiri,

Berdasarkan teori tersebut, hal ini sesuai dengan kondisi pasien yang
mengalami keterbatasan pergerakan ditandai dengan lebih dari 80% tanda
dan gejala mayor vang muncul pada klien meliputi mengeluh sulit
menggerakkan ekstremitas, kekuatan oto menurun dan rentan gerak ROM
menurun, disertal gejala minor seperti nyen saat bergerak, s

Penulis mengobservasi keterbatasan gerak pada klien, serta
membantu klien melakukan senam ROM puna melatih pergerakan dan
mobilisasi khen.

Gangguan pola tidur b.d kurang kontrol tidur

Berdasarkan  peneliian hasil pengkapan, didapatkan diagnosa
gangguan pola tidur pada kedua subjek. Hasil pengkajian didpatkan klien 1
dan klien 2 mengatakan susah tidur saat nveri tmbul dan sering terjaga di
malam hari, sehingga mengganggu aktifitas keseharian, serta merasa tidak
puas dengan tidurva.

Gangguan poal tidur adalah gangguan kuantitas dan kualitas waktu

tidur akibat faktor eksternal. Gejala mayor vang dirasakan vaitumengeluh
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sulit tidur, mengeluh sering terjaga, mengeluh tidak puas tidur, pola udur
berubah, dan mengeluh istirahat tidak cukup (SDKI, 2017),

Ciejala yang muncul pada klien | dan klien 2 lebih dari 80% sesuai
dengan data mayor dan minor pada SDK1. Klien satu dan klien mengeluhkan
sulit tidur, tidak puas dengan istirahtnya, pola tidur yang berubah dan
kemampuan beraktifitas yang menurun. Menurut Gani et al (2019), penderita
arthritis gout dapat mengalami gangguan tidur akibat dari rasa nyeri dan
pegal yang terjadi pada malam hari secara berulang.

Masalah ini diatasi dengan mengedukast klien mengenai pentingnya
tidur vang cukup serta mengedukasi factor yang dapat mengeanggu pola dan

kualitas tidur.

Intervensi Keperawatan

Intervensi keperawatan merupakan segala benuk terapi yang dikerjakan
oleh perawatyang didasarkan pada pengetabuan dan pemilaian klims untuk
mencapai peningkatan, pencegahan, dan pemuliban kesehatan klien individu,
keluarga, dan komumitas (PPNI, 2017}

Rencana tindakan keperawatan pada klien [ dan klien 2 degan gangguan
arthritis gout dalam mengatasi nveri kronis berhubungan dengan gangguan
muskuloskeletal kronis meliput identifikasi lokasi, karakieristik, durasi,
frekuensi. kualitas, intensitas nyeri, skala nyeri, identitikasi respon nyeri non-
verbal, identifikasi faktor yang memperberat atau memperingan nyeri,

identifikasi pengetahuan tentang nyeri, menjelaskan penyebab nveri yang
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dirasakan, mengajarkan Teknik non farmakelogis untuk mengurangi nyeri,(
misalnya relaksasi, kompres hangat), fasilitasi istirahat dan tidur, dan anjurkan
memonitor nyeri secara mandiri.

Rencana tindakan keperawatan pada klien | dan klien 2 dalam mengatasi
gangguan pola tidur b.d kurang kontrol tidur meliputi identifikasi pola aktifitas
dan tidur, identifikasi faktor pengganggu tidur, identifikasi makanan dan
minuman yang mengganggu tdur, idenufikasi obat ndur yang dikonsums:,
maodifikasi lingkungan, batasi waktu tidur siang, terapkan jadwal rutin, lakukan
prosedur untuk meningkatkan kenyaman, jelaskan pentingnya tidur cukup
selama sakit, anjurkan menghimdari makanan dan minuman yang mengganggu
tidur, ajarkan faktor yang berkontribusi terhadap gangguan pola tidur dan
ajarkan relaksasi atau cara non farmakologis lainnya.

Rencana tindakan keperawatan pada klien 1 dengan masalah gangguan
rasa nyaman berhubungan dengan gejala penyakit meliputi identifikasi lokasi,
karaktenstuk, durasi, frekuensi, kuoalitas, mitensitas nyen, skala nyen,
identifikasi respon nyeri non-verbal. identifikasi faktor vang memperberat atau
mempenngan nven, idennfikast pengetahuan tentang nyen, menjelaskan
penyebab nyert yvang dirasakan, mengajarkan Teknik non farmakologis untuk
mengurangi nyeri,{ misalnya relaksasi, kompres hangat), fasilitasi istirahat dan
tidur, dan anjurkan memonitar nyeri secara mandiri,

Rencana tindakan keperawatan pada klien 2 dengan masalah gangguan
mabilitas fisik berhubungan dengan kekakuan meliputi identifikasi adanya

nveri atan keluhan fisik lainnya, identifikasi toleransi fisik melakukan
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pergerakan, monitor tekanan darah sebelum melakukan mobilisasi, fasilitasi
aktifitas mobilisasi dengan alat bantu, fasilitasi melakukan pergerakan,
menjelaskan tjuan dan prosedur mobilisasi, dan menganjurkan melakukan

mabilizasi dini.

Implementasi keperawatan

Implementas: keperawatan adalah serangkalan undakan yang dilakukan
oleh perawat kepada klien untuk membantu masalah status kesehatan yang
dihadapi menjadi lebih baik dan menggambarkan kriteria hasil yang diharapkan
(Sunaryo, 2016},

Implementasi pada klien | hari pertama meliputi mengidentifikasi lokasi.
karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nveri, skala nyen,
identifikasirespon nveri non-verbal, identifikasi pengetahuan tentang nyert,
mnjelaskan penyvebab nyeri vang dirasakan, mengajarkan  Teknik
nonvarmakologis untuk mengurang: nyeri, mengdentifikasi aktofitas hdur,
makanan dan minuman vang mengganggu tidur dan menjelaskan pentingnya
tidur yang cukup.

Tindakan keprawatan yang diberikan kepada klien selaras dengan teon
peran perawat dalam uapaya promotif meliputi pemberian Pendidikan
kesehatan terhadap penyakit, upaya preventil meliputi pemberian edukasi yang
membantu  agar mengurangi  gejala  hingga meminimalisit  terjadinya
komplikasi, upaya kuratif dalam memberikan tindakan keperawatan sesuai

respon klien seperti manajemen nyeri menggunakan Teknik non-farmakologis,
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serta upaya rchabilitatif untuk membantu klien mengontrol makanan yang
mengandung purin (Putn et al, 2021)

Implementasi pada klien | hari kedua meliputi identifikasi skala nveri,
identifikasi respon nyeri non-verbal, mengajarkan teknik non farmakologis
untuk mengurangi nyeri, menganjurkan menggunakan analgetik vang tepat,
mengidentifikasi aktifitas tidur, dan menjelaskan pentingnya tidur yang cukup.

Implementasi pada klien 1 han ketiga meliputi identifikasi skala nyeri,
identifikasirespon nyeri non-verbal, menganjurkan menggunakan analgetik
yang tepat, mengajarkan teknik non farmakologis untuk mengurangi nyeri,
mengidentifikasi aktifitas tidur, dan menjelaskan pentingnya tidur yang cukup.

Implementasi pada klien 2 hari pertama meliputi mengidentifikasi lokasi.
karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri, skala nyen,
identifikasirespon nyeri non-verbal, mengidentifikasi pengetahuan tentang
nyeri, mnjelaskan penyebab nver yang dirasakan, mengajarkan Teknik non
farmakologis untuk mengurangi nyen, mengidentifkast toleranst fisik
melakukan kegiatan memonitor tekanan darah sebelum melakukan mobilisasi,
menganjurkan mobihsast dim, mengdentifikas) aknifitas udur, makanan dan
minuman yang mengganggu tidur dan menjelaskan pentingnya tidur yang
cukup.

Implementasi pada klien 2 hari kedua meliputi mengidentifikasi skala
nyeri. identifikasirespon nyeri non-verbal. mengidentifikasi, mengajarkan
Teknik non farmakologis untuk mengurangi nyeri, mengidentifikasi toleransi

fisik melakukan kegiatan,memonitor tekanan darah sebelum melakukan
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maobilisasi, menejelaskan tujuan prosedur mobilisasi, menganjurkan mobilisasi
dini, mengidentifikasi aktifitas tidur, makanan dan minuman yang mengganggu
tidur dan menjelaskan pentingnya tidur vang cukup.

Implementasi pada klien 2 hari ketiga meliputi mengidentifikasi skala
nyeri. identifikasirespon nveri non-verbal. mengajarkan Teknik non
farmakologis untuk  mengurangi nveri, mengidentilikasi toleransi  fisik
melakukan kegiatan,memonitor tekanan darah sebelum melakukan mobilisasi,
menejelaskan tujuan prosedur mebilisasi, mengidentifikasi aktifitas tidur,
makanan dan minuman yang mengganggu tidur dan menjelaskan pentingnya

tidur yang cukup.

Evaluasi keperawatan

Evaluasi merupakan tahap akhir pada proses keperawatan vyang
merupakan perbandingan secara sistematis dan terencana antara hasil akhir
yang diamatt dengan tujuan atau kntena hasil vang dibual pada tahap
perencanaan (Sunaryo, 2019).

Hasil evaluasi pada klien | dengan tiga diagnosa vang muncul terdapat 2
diagnosa vang teratasi yaitu gangguan rasa nyaman b.d gejala penvakit dan
gangguan pola tidur b.d kurang kontrol tidur. Khien 1 sudah tidak menunjuttkan
tanda dan gejala berkaitan dengan gangguan rasa nyaman, klien juga merasakan
jauh lebih rileks dari sebelum dilakukan tindakan. Pola tidur klien | membaik
dan kien mengatakan bahwa sudah tidak terbangun saat malam hari karena

tidurnya lebih nyenyak dan nyeri berkurang schingga klien merasa puas dengan
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tidurnya. Adapun | diagnosa vang teratasi sebagian yaitu nyeri kronis b.d
gangguan muskuloskeletal kronis dimana klien mengatakan nyeri berkurang
ditunjukkan dengan skala vang membaik, namun sesekali nyeri masih timbul,
klien 1 juga rurin mengonsumsi obat sesuail anjuran dokter dalam mengatasi
nyerinya.

Sedangkan hasil evaluasi pada klien 2 dengan arthritis gout menunjukkan
bahwa terdapar | diagnosa yang teratasi yaitu gangguan pola tidur b.d kurang
kontral tidur dan 2 diagnosa teratasi sebagian nyaitu nveri kronis b.d gangguan
musculoskeletal kronis dan gangguan mobilitas fisik b.d kekakuan. Klien
merasa puas dengan tidurnya dan pola tidur membaik dikarenakan klien sudah
bias mengontrol rasa nyeri nya. Klien masih merasa kaku pada persendian
namun sudah berkurang dan dapat melakukan kegiatan secara mandiri juga
dapat menggerakan ekstremitas lebih baik dari sebelumnya. Klien merasa nyer

berkurang ditunjukkan dengan skala nyer yang berkurang.
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BABYV

KESIMPULAN DAN SARAN

Berdasarkan hasil dan pembahasan, maka pemis mengambil kesimpulan
dan saran sebagai berikut:
A. Kesimpulan
1. Pengkapan
Hasil pengkajian pada kedua klien umumnya menunjukkan tanda
dan gejala vang sama. Tanda dan gejala vang muncul pada kedua klien
umumnya nveri, kemudian tanda gejala vang muncul nyeri di persendian,
kualitas nyeri seperti ditusuk-tusuk, dengan skala 6-7 pada klien 1 dan skala
6 pada klien 2 dan waktu munculnya nveri hilang timbul, lebih sering
muncul saat malam hari. Terdapat perbedaan pada klien 1 dan klien 2 yaitu,
klien 1 mnengatakan memiliki riwayat asam urat sejak usia 60 tahun dan
hasil pengkapan oleh penulis didapatkan kadar asam urat pada klhen 1 vaitu
7.2 mg/dL. Klien 2 mengatakan mengalami nyen sendi sejak dua tahun
terakhir dan hasil pengukuran oleh penulis terhadap kadar asam urat klien 2
menunjukkan bahwa klien 2 memiliki kadar asam urat dalam darah
sebanyak 8.6 mg/dL. Selain itu, klien 1 tidak mengalami gangguan mobilitas
sehingga aktifitas masih dapai dilakukan secara mandiri dibuktikan dengan
nilai resiko skala jatuh vang lebih rendah vaitu 35 dibandingkan dengan nilai

sleala jatuh pada klien 2 yaitu 50.
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Diagnosa Keperawatan

Diagnosa yang muncul pada klien 1 dan klien 2 yaitu nyeri kronis
b.d kondisi muskuloskeletal kronis, gangguan pola tidur b.d kurang kontrol
tidur dan adapun diagnosa yang hanva ditemukan pada klien 1 vaitu
gangguan rasa nyaman b.d gejala penvakit serta diagnosa gangguan
mobilitas fisik hanya ditemukan di klien 2.
Intervens: Keperawatan

Intervensi yvang dilakukan oleh penulis sesuai dengan diagnosa yang
ditegakkan pada kedua klien, Intervensi vang dilakukan penulis meliputi
identifikasi keluhan yvang dirasakan dengan tanda objektif vang ditemukan,
edukasi mengenai penvakit atan keluhan yang dirasakan serta melakukan
kegiatan atau Teknik non, farmakologis untuk mengurangi gejala yang
dirasakan oleh klien. Intervensi disusun berdasarkan Standar Intervensi
Keperawatan Indonesia (2018)
Implementasi Keperawatam

Impelementasi keperawatan  disesuaikan berdasarkan intervensi
keperawatan yang telah disusun. Secara umum penubis melakukan hampir
semua tindakan yang ada di intervensi keperawatan , namun ada beberapa
intervensi yang tidak di implementasikan.
Evaluasi Keperawatan

Hasil evaluasi yang dilakukan oleh penulis selama tiga hari
perawatan pada kedua klien dengan Arthritis (rout didapatkan skala nyen

vang dirasakan oleh kedua klien berkurang setelah dilakukan tindakan
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keperawatan dengan Teknik non-farmakologis dan penggunaan analgetik.
Pada klien 1 gangguan rasa nyaman dan gangguan pola tidur teratasi. Pada
klien 2 didapatkan hasil, gangguan mobilitas fisik teratasi sebagian dan
gangguan pola tidur teratasi, Kedua klien mengatakan ahwa pola tidur

setelah dilakukan tindakan keperawatan menjadi lebih baik.

B. Saran
|. Bagi Panti Jompo
Panti Jompoe Bhakti Abadi  Balikpapan diharapkan lebih
memperhatikan kebersihan di setiap kamar lansia dan memfasilitasi
pembatas pada setiap ranjang juga alat bantu jalan untuk mencegah jatuh
pada lansia, juga diharapkan perhatian khusus mengenai kesehatan pada
lansia.
2. Bag perawat
Bagi perawat diharapkan  perawat mampu  mendalarm  1lmu
keprawatan dalam menerapkan asuhan keperawatan pada lansia. sehingga
dapat menmgkatkan kesejahteraan dan kuahnoas hidup lansia dalam hal
fisik hingga meningkatnya kemandirian pada lansia.
3. Bagi penulis selanjutnyva
Hasil studi kasus ini diharapkan dapat diajdikan landasan dan bahan
pembanding dalam melakukan penelitian lebih lanjut sehingga penulis

selanjutnya dalam melaksanakan studi kasus yang lebih mendalam dengan
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waktu yang lebih lama dan melakukan implementasi sesuai dengan standar

vang telah ditetapkan.
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